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La psico-oncología es una subespecialidad que aborda la
respuesta emocional del paciente al cáncer, en todos los esta-
dios de la enfermedad, de sus familiares y cuidadores (dimen-
sión psicosocial), así como los factores psicológicos, conduc-
tuales y sociales que influyen en la iniciación del tumor y en
su progresión (dimensión psicobiológica) Holland y Rowland,
1989;38 Holland, 199241). Sus áreas globales de interés son la
respuesta psicológica y la adaptación al cáncer, la comunica-
ción con el paciente oncológico, el impacto sobre familiares y
cuidadores; los factores psicológicos, conductuales y sociales
que influencian el riesgo, la detección y la sobrevivencia al
cáncer, aspectos de calidad de vida, el desarrollo de nuevos

RESUMEN. La psico-oncología es una sub-especialidad
dedicada al cuidado psicosocial del paciente con cáncer y de su
familia, cuyos focos de interés van desde la respuesta inicial al
diagnóstico de cáncer hasta el cuidado del paciente moribun-
do. Se enfatizan tres áreas básicas de cuidado clínico: la comu-
nicación de malas noticias, la detección de distres psicosocial y
el abordaje diagnóstico y terapéutico (farmacológico y psico-
terapéutico) de los trastornos mentales que aparecen como com-
plicación del cáncer. Aspectos relativos a enseñanza e investi-
gación son comentados y finalmente se hacen algunas conside-
raciones en relación a direcciones futuras en esta área.

Palabras clave: aspectos psicológicos, trastornos men-
tales, neoplasmas, aspectos psicosociales, estrés, cuida-
dos al paciente.

SUMMARY. Psycho-oncology is a subspecialty devo-
ted to the psychosocial care of the patient with cancer and
his family, which focuses on since the initial reaction to
cancer diagnosis to the transition to the care for the death.
Three basic clinical areas are emphasized; breaking bad
news, detection of psychosocial distress and diagnostic and
therapeutic (pharmacological and psychotherapeutic)
approaches to the mental disorders, which appears as
complication of cancer. Aspects related to teaching and
research are commented and finally some considerations
are done, regarding future directions in this area.

Key words: psychology, neoplasms, stress, psychoso-
cial , mental disorders, patient care.

modelos de investigación que permitan confirmar el impacto
de las diferentes intervenciones psicofarmacológicas y psico-
terapéuticas en el paciente oncológico41 (Holland y cols,
1989).39 La psico-oncología se inscribe en la tradición de la
psiquiatría de enlace y su ámbito de trabajo se encuentra es-
trechamente vinculado a las siguientes disciplinas: enferme-
ría, trabajo social, psicología, psiquiatría de enlace y servicio
pastoral, así como la valiosa participación de voluntarios, es-
pecialmente personas que han sufrido cáncer ya sea en sí mis-
mos o en sus familias (Fawzy y cols, 1995).30

En el presente trabajo se efectúa una breve revisión históri-
ca de la psicooncología y se examina la respuesta y adapta-
ción al cáncer, así como el cuidado clínico del paciente onco-
lógico que incluye aspectos de comunicación, detección de
distres psicosocial y el abordaje de los trastornos psiquiátri-
cos más importantes que complican la evolución del cáncer.
Finalmente se abordan aspectos relativos a la enseñanza e in-
vestigación y se alude a las perspectivas futuras en esta área.

Perspectiva histórica: de la oncología a la psico-oncología

Los orígenes más remotos de la oncología se remontan al
conocimiento de que el primer tratamiento efectivo contra el
cáncer fue la cirugía, aplicada en Egipto hace más de 5000
años mediante amputaciones. Mucho más adelante, el uso de
éter en 1847 y el advenimiento de la antisepsia llevó a la
remoción quirúrgica exitosa de algunos tumores en la última
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mitad del siglo diecinueve, mientras que para 1912 la radio-
terapia comenzó a ser reconocida como un poderoso trata-
miento adicional, y en 1950 se agregó la quimioterapia al
armamentarium oncológico. Para 1960 la terapia multimo-
dal, combinando cirugía, radiación, y quimioterapia aunada
a inmunoterapia comenzó a impactar significativamente las
sombrías estadísticas de sobrevivencia, especialmente en ni-
ños y adultos jóvenes.38,41

Desde el punto de vista psicológico, el estigma de que el
cáncer equivale a muerte ha persistido y ha condicionado
durante centurias la “respetada actitud” de los médicos de que
no debían informar a los pacientes que tienen cáncer.38,41 En
parte, por ello la educación del público, acerca de advertir las
señales de cáncer y abatir las actitudes fatalísticas ha sido muy
difícil, sin embargo a principios de los 70s, en un clima en el
que la sociedad norteamericana cuestionaba la autoridad en la
era posterior a la guerra de Vietnam, y la sobrevivencia au-
mentó, el diagnóstico de cáncer comenzó a ser más frecuente-
mente revelado a los pacientes. Casi al mismo tiempo la pre-
ocupación acerca de un cuidado más humano a los pacientes
que morían de cáncer apareció en Inglaterra con el comienzo
del movimiento de hospicios (Saunders, 1984),62 el aumento
en la preocupación acerca de la calidad de vida, los derechos
del paciente y los aspectos psicológicos del cuidado. La evi-
dencia del vínculo entre fumar cigarrillos y cáncer, dio un nuevo
ímpetu a examinar el rol de los factores psicológicos y con-
ductuales en la prevención del cáncer.38

Para 1970, existía mayor interés en aspectos psicológi-
cos, pero muy pocas herramientas para evaluar dichas va-
riables, por lo que la adaptación de escalas creadas para
evaluar pacientes psiquiátricos se implementó junto con la
creación de nuevos instrumentos. Durante los 70s y 80s un
remarcable progreso fue realizado, particularmente en Eu-
ropa y Norteamérica, atrayendo atención hacia aspectos psi-
cosociales y conductuales en el cuidado de los pacientes
(retraso en la detección, adherencia al tratamiento y expo-
sición ambiental al tabaco). En este marco de cambio e in-
novaciones, el cuidado psicosocial del paciente con cáncer
se ubica en un primer momento histórico en 1950 con el
establecimiento del primer Servicio Psiquiátrico en el Hos-
pital Memorial de Nueva York. La consolidación definiti-
va de la psico-oncología tuvo lugar a partir de 1977: con la
re-activación de dicho servicio por Holland y colegas; con
la primera edición del libro de texto de psico-oncología38,
actualmente en su segunda edición (Holland, 1998),42 con
la fundación de la Sociedad Internacional de Psico-oncolo-
gía (International Psycho-oncology Society/IPOS) en 1984;
y la Sociedad Americana de Oncología Psicosocial y Con-
ductual y SIDA (American Society for Psychosocial and
Behavioral oncology and AIDS/ASPBOA) en 1988. Esta
breve historia subraya la relativa juventud de esta sub-es-
pecialidad, cuyo mayor progreso se ubica en los pasados
20 años, pero cuyo desarrollo actual muestra una genera-
ción creciente de nuevo conocimiento.

Respuesta al cáncer

Engloba tres reacciones, la respuesta inicial, la respuesta
adaptativa a corto plazo y la adaptación a la problemática
psicosocial diversa que enfrenta el paciente oncológico a largo
plazo, así como aspectos particulares relacionados con la
sobrevida y el estatus de riesgo genético elevado.

Respuesta normal: el saber que uno tiene cáncer o que
un familiar cercano lo tiene, es un evento catastrófico (Ford,
1994;32 Hamburg, 196735), generalmente relacionado con la
idea de muerte, incapacidad, desfiguro físico, dependencia y
disrupción de la relación con otros. La reacción normal in-
cluye negación (Fase I), disforia (Fase II) y adaptación (Fase
III) (Cuadro 1).41 En efecto, negación y resistencia a creer
que la noticia es cierta así como la tendencia a tratar de pro-
bar que el diagnóstico no es cierto (“ellos deben haber con-
fundido las laminillas de patología”) ocurren al principio,
junto con un sentimiento de “anestesia” emocional, si bien
algunos pacientes que siempre estuvieron temerosos de de-
sarrollar cáncer, experimentan desesperación en vez de ne-
gación. La fase II se caracteriza por un período de confusión
y agitación emocional y disforia, en el cual la realidad es
reconocida lentamente. El paciente se siente ansioso y depri-
mido, tiene pobre concentración y disminuye su apetito; es
incapaz de dormir y de mantener su rutina diaria y es asalta-
do frecuentemente por pensamientos inevitables de muerte.
Lo cual puede durar 1 ó 2 semanas, disipándose conforme se
inicia un tratamiento y se establece una alianza terapéutica
con un médico. Algunos pacientes buscan una segunda opi-
nión o múltiples opiniones hasta que ellos encuentran el plan
oncológico que se aproxima más a sus conceptos. La fase III
representa la adaptación a largo plazo, su duración va de se-
manas a meses, en la cual el paciente se ajusta al diagnóstico
y el tratamiento, encuentra razón para ser compartimental-
mente (parcialmente) optimista, y retorna a sus rutinas nor-
males y a sus mecanismos útiles de afrontamiento (coping),
lo cual depende del nivel previo de adaptación y madurez
emocional del paciente. Es importante reconocer que no hay
un sola forma efectiva de afrontar el cáncer (Gray, 1990;34

Taylor, 199070), por lo que, aun cuando se favorece y esti-
mula una actitud de “dar la batalla” contra el cáncer, ello
puede funcionar para algunos pacientes pero no para otros,34

por lo tanto el respeto de cada forma individual de afronta-
miento (coping) es críticamente importante. Finalmente es-
tas fases pueden reaparecer con cada nueva crisis que ocurre
en el curso de la enfermedad (Cuadro 2).

Adaptación al cáncer: los factores que contribuyen a la
adaptación se derivan de tres áreas; la sociedad, el paciente
y el cáncer (Harrison, 1994).36 Los factores derivados de la
sociedad son dinámicos y cambiantes. El largamente temido
y estigmatizado cáncer es menos temido actualmente. El diag-
nóstico es más rutinario, hay mayor optimismo en el público
y una creciente demanda acerca del conocimiento informa-
do. Existe una amplia creencia popular de que eventos estre-
santes no manejados apropiadamente pueden haber causado
el cáncer. Dicha creencia es totalmente errónea y genera una
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enorme tensión emocional, por lo que debe ser corregida.
Los factores derivados del paciente incluyen etapa vital, re-
cursos sociales y capacidad de afrontamiento o coping. El
estadio de desarrollo de la persona al momento en que el
cáncer se desarrolla, en relación con tareas y objetivos bio-
lógicos, personales, y sociales, determinan el significado de
ciertas pérdidas, tales como fertilidad y la alteración de la
apariencia. Pérdidas actuales y potenciales tienen diferente
significado a diferentes estadios vitales. Los diferentes esta-
dios de la edad tienen sus particulares tareas vitales que de-
ben ser tomadas en cuenta por el clínico; crecimiento y desa-
rrollo en niños; desarrollo sexual, identidad e interdependen-
cia en adolescentes; trabajo, rol de pareja en el adulto joven;
paternidad y cima profesional en el adulto medio; envejeci-
miento, retiro y adaptación a las pérdidas en el adulto mayor.
La consideración de estas etapas y su disrupción es muy útil
para determinar las intervenciones que pueden ser empleadas
para minimizar el efecto deletéreo de la enfermedad en el de-
sarrollo. (Rowland, 1989a).60 Los recursos interpersonales in-
cluyen: tipo de personalidad, madurez emocional, estrategias
de afrontamiento y experiencias previas (Rowland, 1989b).61

Antecedentes psiquiátricos positivos implican mayor vulnera-
bilidad, mientras que la existencia de recursos sociales y fami-
liares son factores de protección.11

El cáncer exige de la persona la capacidad de afrontamien-
to (o de coping) para completar varios objetivos: (a) mantener
el distres dentro de niveles manejables; (b) mantener un senti-
do de dignidad personal; (c) restaurar y mantener relaciones
significativas; (d) recuperar e incrementar la función física; y
(e) mantener un estado aceptable de función física (Hamburg,
1967).35 La habilidad de afrontamiento es influenciada por la

personalidad, el nivel de la enfermedad y otros factores, tales
como creencias religiosas y espirituales. Para algunos indivi-
duos la religión proporciona una perspectiva existencial de la
vida, la enfermedad y la muerte, y significa además apoyo so-
cial comunitario. La existencia de experiencias previas con
cáncer son frecuentemente un factor negativo, especialmente
cuando se relacionan con las memorias de la niñez en relación
a la muerte de un padre o un hermano de cáncer. Hipocondria-
sis crónica y cancerofobia parece ser más común después de
tales experiencias tempranas. La muerte de un familiar a causa
del mismo tipo de tumor agrega una carga aún mayor (Stefa-
nek y cols, 1987).68 Además, aquellos individuos que han su-
frido experiencias traumáticas extremas (ej. sobrevivientes del
Holocausto) pueden tener mayor distres al afrontar el cáncer
(Peretz y cols, 1994).53

Los factores derivados del cáncer que contribuyen a la
adaptación constituyen los hechos clínicos del estadio de la
enfermedad al momento del diagnóstico, la sintomatología
(espacialmente la presencia de dolor), y el pronóstico; el tipo
o tipos de tratamiento requerido y su impacto en la función,
tanto a corto como a largo plazo; y los alcances posibles de
la rehabilitación y el manejo psicológico por el equipo de
salud. La sabiduría y sensibilidad del médico frecuentemen-
te se convierte en una fuente importante de apoyo interper-
sonal, ofreciendo preocupación y “cuidado” en el contexto
de servicio profesional.32 La ausencia de tal relación es un
factor negativo que debe abordarse para proporcionar apoyo
extra por otros miembros del equipo tales como la enferme-
ra, el trabajador social o el profesional de salud mental.

Problemática psicosocial y adaptación a largo plazo:
pacientes en tratamiento curativo, cuidado paliativo, sobre-
vivientes, y gente sana con riesgo genético conocido de cán-
cer enfrentan diversa problemática psicosocial. En el trata-
miento curativo el objetivo del cuidado psicosocial es apo-
yar la capacidad de afrontamiento, reducir el distres. La idea
de curarse ayuda a muchos individuos a tolerar el disconfort
temporal y los efectos colaterales de cirugía, quimioterapia
y radiación, y adaptarse a las pérdidas permanentes o proce-
dimientos de preservación de órganos para alcanzar un trata-
miento antineoplásico exitoso (Portenoy y cols, 1994).54 La
terapia de apoyo, grupos de autoayuda, intervenciones cog-
nitivo-conductuales, y agentes psicofarmacológicos represen-
tan todos intervenciones disponibles para controlar los sín-

Cuadro 1. Respuesta normal a crisis relacionadas con la presencia de cáncer.

Fase Síntomas Intervalo de tiempo

Fase I: No creer, negación o desesperación Usualmente: menos de una
Respuesta inicial (Sabía que esto pasaría) semana
Fase II: Disforia Ansiedad, humor depresivo, anorexia, Usualmente 1 a 2 semanas, con

Insomnia, concentración pobre, incapacidad de variaciones
funcionar

Fase I: Adaptación Aceptación de la validez de la información y Usualmente 2 semanas, pero la
comenzar a utilizar opciones disponibles adaptación continúa durante
Encontrar razones para ser optimista y retomar meses; puede o no ser exitosa
actividades habituales

Cuadro 2. Predictores de pobre afrontamiento con el cáncer.

1. Aislamiento social
2. Bajo nivel socioeconómico
3. Abuso de alcohol o drogas
4. Historia psiquiátrica previa
5. Experiencia previa con cáncer (p/ej: muerte de un familiar)
6. Pérdidas recientes/duelo
7. Inflexibilidad y rigidez en el afrontamiento
8. Filosofía pesimista en la vida
9. Ausencia de un sistema de valores o creencias

10. Obligaciones múltiples
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tomas psicológicos del distres (Breibart y Holland, 1993.13

La transición de un abordaje curativo a uno paliativo es ex-
tremadamente difícil para el paciente, la familia y el médico
quien ha trabajado con el paciente durante meses de arduo
tratamiento, acarreando en ocasiones mayor angustia que la
que se experimentó al momento del diagnóstico inicial (Cher-
ny y cols, 1994).21 El paciente que siente en su médico un
compromiso para continuar su cuidado y alcanzar su máxi-
ma calidad de vida tiene un ajuste más fácil en este trance.
Este suele ser el tiempo apropiado para discutir aspectos re-
lativos a designar a un responsable de su cuidado (health
proxy), así como deseos acerca de la resucitación y el soste-
nimiento artificial de la vida. Un tema especial es plantear la
posibilidad de cuidado en casa a fin de obtener el beneficio
de la cercanía paciente-familia durante los últimos días, lo
cual es posible gracias a la disponibilidad de enfermeras clí-
nicas expertas en cuidado psiquiátrico, manejo de dolor y
otros síntomas (anorexia, constipación, disnea, debilidad,
pérdida de peso) (Breitbart y cols, 1993).14 La participación
en programas experimentales de fase I o II, suelen ofrecer
alguna esperanza lo cual implica abordajes más agresivos
que son preferidos por algunos pacientes quienes encuentran
inaceptable dejar de “luchar”.

Uno de los grupos cuyas voces crecen continuamente es
el de los sobrevivientes que supera ya los 8 millones de per-
sonas, tan sólo en los estados Unidos. Ellos presentan pre-
ocupación por el riesgo de recurrencia, esterilidad, deterioro
neuropsicológico en niños post-radioterapia craneal (Butler
y cols, 1994),18 así como ansiedad, sensación de vulnerabili-
dad, baja autoestima, miedo a revisiones de seguimiento y
estudios (sanguíneos o de neuroimagen), además de deseo
sexual disminuido y pobre satisfacción y funcionamiento
sexual. Algunos reportes recientes subrayan la presencia de
síntomas similares a los del trastorno por estrés postraumáti-
co (TEPT) (Jacobsen y cols, 1995;44 Cella y cols, 198619)
después de quimioterapia (a corto y largo plazo).

Otro grupo en aumento es el de individuos sanos en riesgo
de cáncer, en virtud de que lo han tenido otras personas en su
familia, ellos han revelado la sensación de ir “caminando ha-
cia una bomba” a pesar de su buena salud presente. Dicho
grupo necesita apoyo e información apropiada en relación a
prevención y reducción de factores de riesgo (Kash y cols,
1992;45 Biesecker y cols, 1993;10 Lerman y cols, 199447), es-
pecialmente en relación al riesgo genético, pues muchas per-
sonas podrían asumir que el DNA del cáncer está “justo a la
vuelta de la esquina”. Además, la prueba genética podría con-
dicionar discriminación laboral o afectar el estatus en un segu-
ro de vida. Por ello antes de que la prueba de línea germinal
sea clínicamente confiable, es importante desarrollar guías para
varios aspectos: información pre-test y consejería; consejo post-
test acerca del significado de los resultados; alternativas y se-
guimiento, identificación de vulnerabilidad y mayor educa-
ción al público, medidas apoyadas por el Instituto de Medici-
na y el Proyecto del Genoma Humano (Andrews y cols, 1994).7

Cuidado clínico psiquiátrico en pacientes con cáncer

El cuidado clínico del paciente con cáncer requiere de
estrategias adecuadas de comunicación de malas noticias, de
la identificación temprana y del manejo del distres psicoso-
cial así como del abordaje de los trastornos psiquiátricos que
aparecen como complicación del cáncer mediante interven-
ciones farmacológicas y psicoterapéuticas.

Comunicación de malas noticias al paciente con cán-
cer y su familia: el campo de la oncología es escenario fre-
cuente de comunicación de malas noticias lo cual implica un
alto grado de impacto psicológico a nivel del paciente (Sin-
ger, 1997),64 su red de apoyo (Seo, 1997)63 y aún del equipo
médico (Espinosa, 1996).27 El manejo y la comunicación de
dicha información es un factor clave (Almanza y Holland,
19982; 1999a3), sin embargo, existe una deficiente prepara-
ción de los médicos para tal efecto (Charlton, 1996;20 Mor-
gan, 1996,52 pues sólo 14% de la investigación en esta área
se tiene objetivos de enseñanza2,3 (Almanza y Holland,
1999b).4 Conceptualmente “malas noticias” se refiere a; toda
comunicación relacionada con el proceso de atención médi-
ca que conlleva la percepción de amenaza física o mental, y
el riesgo de ver sobrepasadas las propias capacidades en fun-
ción del estilo de vida establecido, existiendo objetiva o sub-
jetivamente pocas posibilidades de afrontamiento de even-
tos negativos de reciente suceso.

En dicho contexto, la teoría de enfrentamiento (Copina)
hace referencia al desarrollo de nuevas estrategias y la ins-
trumentación de nuevas conductas, requerida frente a una
dificultad inusual y ofrece una matriz teórico-conceptual para
explicar los eventos relacionados con la comunicación de
malas noticias y la reacción ante las mismas (Ptacek, 1996).55

El cuadro 3 enumera los aspectos primordiales a considerar
cuando deben comunicarse malas noticias.2-4

Reconocimiento del distres psicosocial en oncología:
la dimensión psicosocial es una parte del cuidado de todos
los pacientes en todos los estadios, en padecimientos que
afecten a cualquier sitio, e influye en todos los tratamientos
oncológicos, y es la única área que está involucrada en el
cuidado de todos los pacientes con cáncer en todo momento
(American pain Society, 19955 Holland, 1999).43 La presen-
cia de ansiedad no tratada y las frecuentes visitas a la sala de
emergencia junto a la falta de adherencia a tratamiento, son

Cuadro 3. Principios generales para comunicar malas noticias en
pacientes con cáncer.

1. Establecer una adecuada relación médico-paciente:
2. Conocer cuidadosamente la historia médica
3. Conocer al paciente como persona
4. Preparación del setting
5. Organización del tiempo
6. Aspectos específicos de comunicación
7. Atención y cuidado de la familia
8. Detección de riesgo suicida u otras emergencias médicas
9. Abordar la dimensión religiosa del paciente

10. Trabajar en los propios sentimientos
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algunas de las consecuencias de no detectar el distres.5,43 (Roth
y cols, 1998).59 El estigma de la enfermedad mental ha sido
una de las barreras para este propósito, por ello se ha pro-
puesto el uso de la palabra “distress” que se define como
una experiencia emocional displacentera, de naturaleza psi-
cológica (congnitiva, conductual y emocional), social, y/o

espiritual, que interfiere con la habilidad de afrontar efecti-
vamente el cáncer y su tratamiento. Este abarca sentimientos
normales de vulnerabilidad, tristeza y miedo hasta proble-
mas incapacitantes de depresión, ansiedad, pánico, aislamien-
to social y crisis espirituales43 (Fitchet y Handzo, 1998).31

Se ha propuesto también que: ningún paciente con distres

Termómetro
  de distres

Distres
extremo

Distres
moderado

Ausencia
de distres

Causas de distres

Problemas prácticos
• Casa
• Seguro de salud o vida
• Trabajo/Escuela
  Transporte
• Cuidado infantil

Preocupación
Religiosa/Espiritual
• En relación con Dios
• Pérdida de la fe

Problemas físicos
• Dolor
• Náusea
• Fatiga
• Problemas para dormir
• Movilización
• Baño/Vestido

Problemas familiares
• Relación de pareja
• Relación con los hijos

Figura 1. Escala de distres.

Problemas emocionales
• Preocupación
• Tristeza
• Depresión
• Nerviosismo

Definición de distres:
Experiencia emocional displacentera, de naturaleza psicológica (congnitiva, conductual y emocional), social, y/o espiritual, que interfiere con la habilidad de afrontar efectiva-
mente una enfermedad o una situación problemática en particular.
El distress se extiende a lo largo de un continuum, abarcando desde sentimientos normales y comunes de vulnerabilidad, tristeza y miedo hasta problemas que pueden llegar a
ser incapacitantes, tales como depresión, ansiedad, pánico, aislamiento social y crisis espirituales.
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debe dejar de ser reconocido y tratado, para lo cual una de
las herramientas disponibles ahora es el termómetro de dis-
tres (Figura 1), en el cual el paciente puede indicar su nivel
de distres en forma gráfica junto a una lista de problemas
específicos. Un puntaje de 5 o más indica distres significati-
vo (4) y la probable necesidad de una intervención de salud
mental. Sin embargo, esto no es un substituto del contacto
con el equipo médico, aunque es sumamente útil para dirigir
la discusión más rápidamente hacia áreas de problemas es-
pecíficos. (3) Establecer un sistema específico de referencia:
tras la detección positiva de distres en el paciente incluyen-
do su severidad y el área específica de afección, la referen-
cia deberá hacerse hacia alguna de las áreas mayores: salud
mental, trabajo social, servicio pastoral (Figura 2).5,43

Trastornos psiquiátricos en pacientes con cáncer: aun
cuando aproximadamente un 50% de las personas con cán-
cer sólo cursan con una reacción “normal” (Cuadro 1), el
resto presenta trastornos de adaptación (32%), trastornos
depresivos (6%), trastornos mentales orgánicos (4%), tras-
tornos de personalidad (3%) y trastornos de ansiedad (2%)
(Derogatis y cols, 1983;25 Holland, 1992;2 Barg y cols, 1994;9

Fawzy y cols, 1995),30 si están hospitalizados. Dicha preva-
lencia es un tanto distinta en pacientes ambulatorios referi-
dos a consulta psiquiátrica: 22% presenta trastorno depresi-
vo mayor; 17% cursa con trastorno de adaptación mixto con
ansiedad y depresión; 14% trastorno de adaptación con de-
presión; 12% trastorno afectivo secundario a cáncer; y 8%
presenta distimia (Almanza, Breitbart y Holland, 1999. Co-
municación personal).

Trastornos de ansiedad: la ansiedad es la forma más
común de distres psicológico en pacientes con cáncer y sue-
le ser de cuatro tipos: (a) ansiedad situacional; (b) manifes-
tación de la enfermedad; (c) síntoma resultante del tratamien-
to; y (d) exacerbación de un trastorno de ansiedad pre-exis-
tente (Cuadro 4). La ansiedad situacional se presenta antes o
durante un procedimiento o tratamiento nuevo, en puntos tran-
sicionales del proceso canceroso, al final del tratamiento y
como preocupación por una posible recurrencia. La ansie-
dad relacionada con problemas médicos se debe a dolor, es-
tados metabólicos anormales (hipoxia, émbolos pulmonares,
sepsis, delirium, sangrado, arritmia cardiaca, e hipoglicemia),
o tumores secretores de hormonas (feocromocitoma, adeno-

ma o carcinoma tiroideo, adenoma paratiroide, tumores pro-
ductores de ACTH e insulinoma) (Cuadro 5).

Entre las causas de ansiedad relacionadas con el trata-
miento del cáncer, la más común es ansiedad relacionada
con procedimientos atemorizantes o dolorosos que ocurren
repetidamente, tales como debridación de heridas. Además,
un 20% de los pacientes tienen problemas para tolerar pro-
cedimientos de imagenología como resonancia magnética,
tomografía computada, pues el espacio encerrado y pequeño
en que se efectúan desencadena miedos claustrofóbicos, y
hasta un 5% es incapaz de pasar por ello. Medicamentos
como: corticosteroides, neurolépticos, broncodilatadores, ti-
roxina y algunos estimulantes provocan ansiedad, mientras
que la metoclopramida, un antiemético, ocasiona cansancio
inexplicado, ansiedad y agitación. Supresión de alcohol, nar-
cóticos, analgésicos e hipnóticos-sedantes producen ansie-
dad como un síntoma prominente y deben ser considerados,

Cuadro 4. Causas de ansiedad en pacientes con cáncer.

1. Situacional
• Diagnóstico de cáncer; discusión del pronóstico
• Crisis, enfermedad/tratamiento
• Conflictos con la familia o el equipo de atención
• Anticipación de un procedimiento atemorizante
• Espera de resultados del test
• Miedo de recurrencia

2. Relacionadas con la enfermedad
• Pobre control del dolor
• Estados metabólicos anormales
• Tumores secretantes de hormonas
• Síndromes paraneoplásicos (efectos remotos en el sistema nervioso
  central)

3. Relacionadas con el tratamiento
• Procedimientos atemorizantes o dolorosos (Resonancia magnética,
  escaners, debridamiento de heridas)
• Fármacos que causan ansiedad (antieméticos, neurolépticos, bron-
  codilatadores)
• Estados de abstinencia (opioides, benzodiacepinas, alcohol)
• Ansiedad (anticipatoria) condicionada, náusea y vómito con qui -
  mioterapia cíclica

4. Exacerbación de un trastorno de ansiedad preexistente
• Fobias (a agujas, claustrofobia)
• Trastorno de pánico o de ansiedad generalizada
• Trastorno por estrés postraumático (Sobrevivientes del Holocausto,
   veteranos de Guerra, recuerdo de la muerte de un familiar por cáncer).

Cuadro 5. Ansiedad relacionada con problemas médicos
comunes en cáncer.

Problemas médicos Ejemplos

1. Dolor pobremente controlado Dolor que no responde o que no es tratado.
2. Estados metabólicos anormales Hipoxia, émbolos pulmonares, spesis, fiebre, delirium, hipoglicemia,

sangrado, oclusión coronaria y falla cardiaca, arritmia cardiaca
3. Tumores secretores de hormonas Feocromocitoma, adenoma tiroideo o carcinoma,

Adenoma paratiroideo, tumores productores de ACTH, insulinoma
4. Drogas productoras de ansiedad Corticosteroides, neurolépticos usados como antieméticos, tiroxina,

broncodilatadores, estimulantes betaadrenérgicos, antihistamínicos,
(reacciones paradójicas) estados de abstinencia (alcohol, narcóticos,
hipnóticos-sedantes)

5. Efectos secundarios del tratamiento Piel alérgica, rash a antibióticos, toxicidad inesperada (p. ej: diarrea).
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asimismo, algunos efectos secundarios del tratamiento pue-
den causar ansiedad (Cuadro 4).

Algunos pacientes bajo régimen de quimioterapia desa-
rrollan ansiedad anticipatoria, náusea y vómito alrededor del
tercer ciclo, unas pocas horas antes de recibir el siguiente
ciclo de tratamiento44 (Andrykowski y cols, 1987;8 Redd y
cols, 198757), en lo que es un aprendizaje condicionado, es
decir una respuesta pavloviana autonómica de repetición de
la náusea y del vómito, misma que ha sido vista hasta 12
años después del tratamiento.19 La intervención temprana y
el manejo sintomático apropiado puede prevenir la instaura-
ción de dicha respuesta y la instauración posterior de trastor-
no por estrés postraumático (TEPT), pues se ha demostrado
que la ansiedad es el predictor más fuerte de TEPT (Kazak,
1998).46 Un manejo anticipado de reacciones de ansiedad es
necesario en pacientes con antecedentes de: fobias, ataques
de pánico, ansiedad generalizada, TEPT, la pérdida de un
familiar por cáncer o la experiencia del Holocausto, pues
todos ellos tienen un mayor riesgo de presentar sintomatolo-
gía ansiosa durante el tratamiento (Cuadro 4)53 (Massie,
1989).49 El manejo de la ansiedad situacional requiere infor-
mación, psicoterapia de apoyo y reaseguramiento a fin de
generar confianza en la persona, con frecuencia la labor de
la enfermera es invaluable en este sentido. Otras modalida-
des incluyen terapia de grupo (incluyendo grupos de pacien-
tes), manejo conductual y manejo farmacológico. El uso del
intervención en crisis es muy útil (Burton y cols, 1995;17

Fawzy y Fawzy, 1994;29 Moorey y cols, 199451). Otras inter-
venciones que han mostrado eficacia incluyen psico-educa-
cional, psicoterapia interpersonal (PIP), de apoyo y congni-
tivo-conductual, imaginería guiada e hipnosis,30 así como
relajación.57

La ansiedad más severa requiere manejo farmacológico,
mediante benzodiacepinas, betabloqueadores o neurolépti-
cos en bajas dosis (Bolund, 1985).11 Es importante anticipar
el hecho de que para algunos pacientes, el uso de psico-fár-
macos es un signo de debilidad, por lo que su indicación
debe ser claramente explicada. Las benzodiacepinas son ele-
gidas de acuerdo a la vida media deseada y a la ruta de admi-

nistración tomando en cuenta sus metabólitos activos e inac-
tivos (Cuadro 6). Las de vida media corta proporcionan me-
jor control y menos probabilidad de sobre-sedación. Pacien-
tes en quienes la ansiedad se manifiesta como insomnio res-
ponden bien a una dosis administrada a la hora de dormir. La
disminución paulatina previene un incremento y evita sínto-
mas de supresión. Otros fármacos útiles son la buspirona (no
es sedante ni adictiva); y algunos neurolépticos (tioridazina,
haloperidol, cloropromazina), útiles a dosis bajas cuando
están contraindicadas las benzodiacepinas.

Trastornos depresivos: la depresión es difícil de diag-
nosticar en pacientes con cáncer, debido a que la enferme-
dad neoplásica produce por sí misma fatiga, debilidad, pér-
dida de la libido, pérdida de interés o concentración y de
motivación, síntomas frecuentes en enfermos puramente de-
presivos. La mayoría de los trastornos depresivos son reacti-
vos a la enfermedad y son vistos en aproximadamente 25%
de los pacientes oncológicos externos y en un porcentaje
mayor en pacientes hospitalizados (Bukberg y cols, 1984).16

Historia positiva de depresión o intentos suicidas, abuso de
substancias, pobre apoyo social, duelo reciente, fatiga extre-
ma, enfermedad avanzada, comorbilidad, administración de
esteroides, quimioterapia son factores de riesgo que predi-
cen depresión en pacientes oncológicos.

Los síntomas característicos incluyen: tristeza, insomnio,
cansancio, lentitud psicomotora, desesperanza e ideación
suicida (ideas delirantes o de culpa se parecen menos fre-
cuentemente). La exploración del estado mental debe incluir
la búsqueda de antecedentes psiquiátricos (depresión, tras-
torno bipolar, abuso de substancias), y riesgo suicida. Asi-
mismo, la depresión aparece como parte del cuadro metabó-
lico de falla de órganos y con algunas complicaciones nutri-
cionales, endocrinas y neurológicas del cáncer, además es
un síntoma muy común en cáncer de páncreas. El principio
básico de manejo incluye: establecer una adecuada alianza
terapéutica y garantizando el apoyo del grupo familiar a lo
cual se suman la psicoterapia de apoyo, las intervenciones
conductuales, y el uso de fármacos (Breitbart y Holland,
1993).13 El cuadro 7 enlista los medicamentos antidepresi-

Cuadro 6. Benzodiacepinas comúnmente prescritas en cáncer.

Fármaco Dosis aproximada Dosis inicial (mg) Vida media (hrs)

Vida media corta a intermedia Mañana-tarde-noche
Alprazolam 0.5 .25-0.50 1-1-1 10-15
Clordiazepóxido 10.0 10-25 1-1-1 5-30
Clonazepam 1.0 0.5 1-0-1 18-50
Lorazepam (a) 1.0 0.5-2.0 1-1-1 10-20
Oxazepam 10.0 10-15 1-1-1 5-15
Temazepam (b) 15.0 15-30 qhs 10-15
Triazolam  0.25 0.125-0.250 qhs 1.5
Zolpidem 5.0 5.0-10.0 2-4
Vida media larga
Cloracepato 7.5 7.5-15.0 1-0-1 30-200
Diazepam 5.0 5-15 20-70

(a) Lorazepam también puede ser administrado intramuscularmente; otras benzodiacepinas son erráticamente absorbidas cuando se aplican por vía intramuscular
(b) Agentes hipnóticos
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vos más frecuentemente usados en oncología, así como su
dosis inicial y de mantenimiento (de Haes, 1985).24

Los antidepresivos comúnmente usados son: tricíclicos,
antidepresivos de segunda generación, heterocíclicos, inhi-
bidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS), in-
hibidores de la monoaminooxidasa, psicoestimulantes, car-
bonato de litio y benzodiacepinas. Los ISRS son la primera
línea ahora debido a su eficacia y su bajo perfil de efectos
colaterales. La fluoxetina es ampliamente utilizada, así como
paroxetina y sertralina. La venlafaxina está disponible re-
presentando un inhibidor de la recaptura de serotonina y de
norepinefrina. La nefazodona que es similar en efectos a la
trazodona ofrece un perfil de mayor seguridad y efectividad.
Los tricíclicos se utilizan a dosis de 10 a 25 mg por la noche
con incrementos de 10 a 25 mg cada 4 a 7 días, si es necesa-
rio, durante 4 a 6 meses en un tricíclico. Si se busca un efecto
sedante los indicados son amitriptilina o doxepina; en caso
de enlentecimiento psicomotor lo indicado es desipramina.
Nortriptilina y desipramina se caracterizan por un mínimo
efecto anticolinérgico. Un uso adicional de los tricíclicos es
el control del dolor y disconfort de la neuropatía periférica
secundaria a quimioterapia (Cuadro 7).

La maprotilina, la amoxapina, el bupropión y la trazodo-
na son útiles y su perfil de efectos secundarios son similares
a los tricíclicos. La maprotilina tiene la particularidad de dis-

minuir el umbral convulsivo. Debe recordarse que el efecto
antidepresivo puede tomar 2 a 3 semanas y el máximo bene-
ficio se obtiene en 4 semanas. Entre otros antidepresivos, los
psicoestimulantes son más ampliamente usados para promo-
ver bienestar y contra-atacar la fatiga en enfermedades avan-
zadas. La resequedad asociada con opioides es frecuente-
mente disminuida por la dextroanfetamina, el metilfenidato
o la pemolina, la cual es un estimulante no controlado y sin
efecto adictivo potencial. El alprazolam tiene la ventaja de
ser efectivo contra la ansiedad y la depresión, y es muy útil
cuando los antidepresivos más fuertes están contraindicados
(Holland y cols, 1991)40 (Cuadro 7).

La incidencia de suicidio es mayor en pacientes con cán-
cer en comparación con la población general11 (Bolund,
1986),12 y probablemente ocurre más en estadios avanza-
dos de la enfermedad, cuando la depresión, la desesperan-
za y la presencia de síntomas pobremente controlados, es-
pecialmente dolor, se incrementan. El cuadro 8, enumera
los factores de riesgo que predicen la actuación de pensa-
mientos suicidas así como los principios básicos de evalua-
ción del paciente con riesgo suicida. Para considerar suici-
dio en el contexto de cáncer, es útil enfocarlo desde cuatro
perspectivas: (a) pensamientos suicidas en pacientes en to-
dos los estadios de la enfermedad; (b) pensamientos suici-
das en pacientes en quienes hay remisión y un buen pronós-
tico; (c) pensamientos suicidas en pacientes con pobre pro-
nóstico y pobre control de síntomas; y (d) pacientes en
estados terminales (Cuadro 8).

La mayoría de los pacientes con cáncer “cargan” consigo
una idea raramente externada: “Yo no voy a morir de un cán-

Cuadro 7. Antidepresivos utilizados en pacientes con cáncer.

Dosis inicial vía oral Dosis terapéutica
Medicamento (mg) diaria (mg)

1. Antidepresivos tricíclicos
• Amitriptilina 25 75-100
• Doxepina 25 75-100
• Imipramina 25 75-100
• Desipramina 25 75-100
• Nortriptilina 25 50-100

2. Segunda generación de antidepresivos
• Bupropion 15 200-450
• Trazodona 50 150-200

3. Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
• Fluoxetina 20 20-60
• Paroxetina 20 20-50
• Sertralina 50 50-150

4. Inhibidor de la recaptura de serotonina y noreprinefrina
• Venlafaxina 25 75-150

5. Antidepresivos heterocíclicos
• Maprotilina 25 50-75
• Amoxapina 25 100-150

6. Inhibidores de la monoaminooxidasa
• Isocarboxasida 10 24-40
• Fenelzina 15 30-60
• Tranilcipromina 10 20-40

7. Estabilizadores del estado de ánimo
• Carbonato de litio 300 600-1200

8. Psicoestimulantes
• Dextroanfetamina 2.5 (8 am y 12 am) 5-30
• Metilfenidato 2.5 (8 am y 12 am) 5-30
• Pemolina 18.75 (8 am y 12 am) 37.5-150.0

9. Benzodiacepinas
• Alprazolam 0.25-1.00 0.75-6.00

Cuadro 8. Abordaje de riesgo suicida en cáncer.

1. Factores de riesgo
• Personales

Historia previa de suicidio (individual o familiar)
Trastorno psiquiátrico previo
Abuso previo de alcohol o drogas
Depresión y desesperanza
Pérdida reciente/duelo

• Médicos
Dolor
Delirium
Avance de la enfermedad
Debilitamiento extremo, fatiga

2. Evaluación de riesgo suicida
• Establecer una relación armónica con el paciente
• Preguntar acerca de síntomas (dolor, discomfort, y capacidad de

control)
• Preguntar acerca de pensamientos de depresión y suicidio en el

presente o en el pasado
• Preguntar acerca de pensamientos suicidas pasivos (quisiera mo-

rir), o activos (estoy planeando suicidarme)
• Preguntar acerca de la familia y amigos así como de las forma de

apoyo por otras personas
• Preguntar acerca de pérdidas recientes de personas cercanas, es-

pecialmente debido a cáncer
• Preguntar acerca del significado de la enfermedad, presencia de

confusión y fatiga
• Preguntar No causa pensamientos suicidas: el paciente general-

mente se siente aliviado al poder expresarlos
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cer avanzado en medio del dolor-antes me mato yo mismo”,
este pensamiento sirve realmente como una herramienta de
afrontamiento que ayuda en alguna medida a mantener el
control. En cambio la presencia de rumiaciones suicidas en
pacientes cuyo cáncer está en remisión muy probablemente
sufren de depresión mayor, abuso de substancias o duelo re-
ciente (Hietanen, 1991),37 lo cual debe ser reconocido y tra-
tado. Por otro lado, pacientes con pobre pronóstico, mal con-
trol sintomático y quienes están en fase terminal pueden so-
licitar suicidio asistido o eutanasia por inyección letal. Esto
suele reducirse notablemente con un buen control sintomáti-

Cuadro 9. Abordaje integral del delirium en pacientes con cáncer.

1. Etiología  Ejemplos

• Encefalopatía metabólica por falla de un Hígado, riñón, pulmón (hipoxia), glándula tiroides, glándula adrenal
órgano vital

• Desequilibrio electrolítico Sodio, potasio, calcio, glucosa
• Tratamiento de efectos colaterales Narcóticos, anticolinérgicos, fenotiazinas, antihistamínicos, agentes qui-

mioterápicos, esteroides, radioterapia
• Infección Septicemia
• Anormalidades hematológicas Anemias microcítica y macrocítica, coagulopatías
• Nutricional Malnutrición general, deficiencia de tiamina, ácido fólico, Vitamina B-12
• Síndromes paraneoplásicos Efectos remotos de tumores

Tumores productores de hormonas
2. Manifestaciones clínicas

• Presentación Cambios en el patrón de sueño con cansancio, intentos de salir de cama, periodos transitorios de
temprana desorientación

Ansiedad inexplicable y sensación de terror
Irritabilidad creciente, enojo, malestar e ira explosiva
Rechazo a hablar con familiares o con el equipo médico
Olvidos no presentes previamente

• Presentación Rehusarse a cooperar a peticiones razonables
tardía Enojarse, maldecir, mostrar actitud abusiva

Demanda de ir a casa, pasear en el corredor
Ilusiones (confusiones visuales y sensoriales, confundir al equipo médico)
Delirios (confundir eventos, contenido usualmente paranoide, miedo a ser dañado)
Alucinaciones (visuales y auditivas)

Cuadro 10. Tratamiento del delirium en el paciente con cáncer.

1. Intervenciones no farmacológicas
• Apoyo de la familia y del staff
• Re-asegurar a la familia acerca de la naturaleza médica del delirium
• De acuerdo al estadio; definir el delirium como transitorio o como un preámbulo del deceso
• Proveer de un ambiente sensorial apropiado (habitación tranquila, reloj y calendario visibles, gente y objetos familiares)
• Comunicación apropiada con pacientes y familiares

2. Intervenciones farmacológicas
Medicamento Dosificación Ruta de administración

• Haloperidol .5-5 cada 2-12 hrs O, IV, SC, IM
• Tioridazina 10-75 cada 4-8 hrs O
• Clorpromazina 12.5-50 cada 4-12 hrs O, IV, IM
• Molindona 10-50 cada 8 a 12 hrs O
• Droperidol .5-5 cada 12 hrs IM, IV
• Metotrimeprazina 12.5-50 cada 4-8 hrs IV, SC, O
• Risperidona 1-3 cada 12 hrs PO
• Olanzapina 2.5-5 cada 12 hrs PO
• Lorazepam 5-2 cada 1-4 hrs PO, IV, IM
• Midazolam 30-100 en 24 hrs IV, SC
• Propofol 10-50 cada hr IV

Nota: O = Oral, IV = Intravenosa, SC = Subcutánea, IM = Intramuscular

co así como con el manejo apropiado de la depresión y el
dolor (Chochinov, 1995;22 Convell, 1991).23

Delirium: pacientes oncológicos en fase terminal desarro-
llan frecuentemente delirio, cuya etiología suele ser diversa
(Fleishman y cols, 1989),33 y sus manifestaciones incluyen
cambios súbitos de conducta, irritabilidad, falta de coopera-
ción, agitación, somnolencia, y malinterpretación de sonidos
son signos comunes de delirio, además de ideas delirantes de
tipo persecutorio, alucinaciones, junto a la dificultad para
mantenerse en su cama y en la habitación del hospital (Cua-
dro 9). La intervención incluye medidas no farmacológicas
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Cuadro 12. Areas funcionales de evaluación de calidad
de vida en cáncer.

Area Aspectos de calidad de vida

1. Física Síntomas de la enfermedad y tratamiento de los
efectos colaterales

2. Funcional Habilidad de desarrollar actividades habituales
3. Psicológica Afecto y sensación de bienestar
4. Sexual Deseo y actividad
5. Social Familia, amigos, ocio y descanso
6. Laboral Nivel usual de actividad
7. Espiritual Sistemas de creencias y apoyo social de comu-

nidades religiosas

Cuadro 11. Abordaje psicoterapéutico en pacientes con cáncer.

1. Pre-requisitos del abordaje psicodinámico en pacientes con cáncer
• Considerar y conocer el curso natural y la evolución de la enferme-

dad
• Establecer un abordaje flexible de acuerdo con el estado médico del

enfermo
• Utilizar el sentido común al abordar las defensas
• Tomar en consideración los aspectos de calidad de vida
• Efectuar un manejo adecuado de la transferencia y contra-transfe-

rencia

2. Aspectos centrales del proceso psicoterapéutico en pacientes con cáncer
• Amenaza básica de la integridad narcisista
• Sensación de pérdida de control
• Dependencia
• Miedo al abandono
• Pérdida de la identidad
• Aspectos relativos al tratamiento
• El significado específico de la enfermedad
• El miedo a la muerte

como el proveer al enfermo de una habitación lo menos ruido-
sa posible con orientación ambiental (reloj, calendario, figu-
ras familiares), así como del uso de fármacos apropiados, dentro
de los cuales se incluye el haloperidol así como otros neuro-
lépticos, especialmente el droperidol, que tiene una acción más
rápida (Asociación Psiquiátrica Americana, 1999).6 Otros fár-
macos útiles son benzodiacepinas como el lorazepam y anes-
tésicos como el propofol14 (Massie, Holland y Glass, 1983;48

Breitbart y cols, 1996)15 (Cuadro 10).
Abordaje psicoterapéutico en el paciente con cáncer:

la conducción de psicoterapia dinámica (o de cualquier otro
tipo) en un paciente con cáncer tiene como pre-requisitos el
considerar y conocer el curso de la enfermedad, planear un
abordaje flexible, utilizar el sentido común al abordar e in-
terpretar las defensas, considerar los aspectos de calidad de
vida y un cuidadoso manejo de la transferencia contratrans-
ferencia (Cuadro 11) (Straker, 1998).69 La implementación
del manejo psicoterapéutico requiere de una programación
flexible del tiempo y espacio, pues las sesiones pueden ser
muy breves (pacientes muy debilitados), o muy prolongadas
(intervenciones familiares) en sitios muy diversos (hospital,
consultorio, casa del enfermo). La identidad del paciente es
modificada por la inclusión de la familia y del equipo médi-
co, asimismo el foco terapéutico del proceso es el presente y
en este sentido las defensas se erigen como mecanismos de
afrontamiento más que como barreras resistenciales hacia el
pasado (Sourkes, Massie y Holland, 1998).65

Los aspectos centrales que interjuegan en el proceso tera-
péutico incluyen la confrontación que experimenta el paciente
en su íntimo sentido de ser y hacer provoca una sensación de
amenaza básica de la integridad narcisista, mientras que la
sensación de pérdida de control, se experimenta al percibir
la mínima influencia que se tiene sobre los cambios corpora-
les, y condiciona dependencia y miedo al abandono. La hos-
pitalización prolongada, el saberse como parte del grupo de
“pacientes cancerosos” conduce a una sensación de pérdida
de la identidad. Aspectos relativos al tratamiento tales como

la quimioterapia (efectos secundarios) y la cirugía (mutila-
ción y desfiguración) influyen en el significado específico
de la enfermedad para el paciente y en el miedo a la muerte
como la ultima pérdida, incrementando la angustia y condu-
ciendo a una suerte de auto-confrontación en torno a cómo
se vivió la vida. (Postone, 1998)56 (Cuadro 12).

Educación y entrenamiento

Un aspecto básico para asegurar el futuro desarrollo de la
psico-oncología es la atención en el entrenamiento de los pro-
fesionales. El campo es todavía pequeño y nuevo, y los cen-
tros que pueden proporcionar dicha formación son pocos aún.
Hay una necesidad importante de una amplia cohorte de indi-
viduos adiestrados en esta área. El actual Fellowship en psico-
oncología combina hoy la experiencia clínica con pacientes
en un modelo tutorial con un curriculum didáctico. Die-Trill y
Holland (1995),26 han revisado el curriculum en psico-onco-
logía desde una perspectiva internacional y multidisciplinaria;
concluyendo que debe incluir: respuesta normal al cáncer; di-
ferencias en su desarrollo; apego al tratamiento; comunica-
ción médico-paciente; trastornos psiquiátricos; familia, ma-
nejo de dolor; problemas sexuales; dilemas éticos; evaluación
de la espiritualidad; factores de riesgo; sobrevida; cuidado
paliativo; habilidades educativas y conducción de grupos de
apoyo para el equipo de atención, entre otros.

La creciente necesidad de profesionales en el área hace
imprescindible orientar los esfuerzos educativos hacia el
período de formación en las diversas disciplinas médicas.
Una de dichas iniciativas propone el uso de un módulo inte-
ractivo breve que en un lapso de tres horas proporciona a los
estudiantes de medicina; sensibilización psicosocial, infor-
mación básica de psico-oncología, revisión de aspectos éti-
cos, de comunicación, mecanismos de coping, así como la
interacción con profesionales de la oncología que ofrecen
una dimensión vivencial, logrando con ello la difusión efec-
tiva de todo el espectro profesional que ofrece la psico-on-
cología (Rancour, 1996).58

El perfil del futuro líder en psico-oncología requiere de
liderazgo a nivel de cuidado clínico, investigación y desa-
rrollo e implementación de programas de enseñanza y entre-
namiento tanto a nivel del staff médico como del público y
por supuesto los enfermos. Otro atributo personal crítico es
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que dicho individuo tenga una apreciación de la importancia
de un abordaje multidisciplinario, pues el equipo psico-on-
cológico debe ser interdisciplinario y ser capaz de trabajar
efectivamente con el resto de las disciplinas médicas orien-
tadas al cuidado del paciente con cáncer. El potencial de
pérdida de energía por los conflictos interdisciplinarios es
enorme debido a la amplitud de las disciplinas involucradas,
por lo cual parte del entrenamiento en psico-oncología debe
estar dirigido a proporcionar la capacidad de manejar estos
aspectos.26,38,41

Investigación en psico-oncología

Una de las áreas centrales en la cual está concentrada la
atención internacional es la evaluación de la calidad de vida
y su integración dentro de ensayos clínicos y cuidado del
paciente. Esta área está actualmente dirigida a obtener el
punto de vista del paciente acerca de su funcionamiento en
áreas clave de su vida: física, piscológica, social, laboral y
sexual (Cuadro 12). Diversos instrumentos orientados a ob-
jetivizar la medición de dichos aspectos están siendo desa-
rrollados; por ejemplo dentro del proyecto de la Organiza-
ción Europea para la Investigación y Tratamiento del Can-
cer (European Organization for Research and Treatment of
Cáncer/EORTC), Aaronson ha desarrollado un instrumento
multilingüe usando un abordaje modular con una ficha gené-
rica de preguntas para todos los pacientes y un módulo espe-
cial para neoplasias específicas (Aaronson 1991).1 Las prin-
cipales virtudes de dicho instrumento son su perspectiva trans-
cultural, su aplicación basada en guías clínicas prácticas y
una metodología que vincula investigación y trabajo clínico
(Sprangers y cols, 1993).67

Esta área de evaluación está todavía en desarrollo y se
encuentra además incorporando aspectos como la dimensión
religiosa o espiritual en la medición de la calidad de vida y la
capacidad de afrontamiento (coping) con el cáncer. Datos de
ensayos clínicos en los pacientes son ahora derivados de en-
sayos clínicos rutinarios que pueden ayudar en futuras inves-
tigaciones acerca de los factores psicosociales como predic-
tores de adaptación y duración de la sobrevida. La investiga-
ción y en particular los estudios controlados necesitan
expandirse. El impacto positivo de la intervención a nivel de
síntomas psicosociales y bienestar psicosocial ha sido mos-
trado mediante estudios de meta-análisis,30 (Meyer, 1995),50

cuyos datos muestran un resultado positivo en la calidad de
vida y una reducción de los síntomas problemáticos. El tra-
bajo de impacto sobre la superviviencia necesita ser amplia-
do, replicado y extendido. Asimismo, el trabajo de grupos
de Spiegel (1989),66 y Fawzy (1993),28 resulta estimulante en
función de los beneficios de sobrevida que muestra dicha
intervención. La medición de calidad de vida en quienes han
sido identificados como sujetos de alto riesgo para el cáncer
en función de pruebas genéticas, pues, sin presentar un tras-
torno psiquiátrico específico experimentan altos niveles de
ansiedad que pueden requerir intervenciones terapéuti-
cas,10,45,47 (Valdimarsdottir, 1995).71

Comentarios finales

A la luz de esta revisión panorámica de las principales
áreas de acción de la psico-oncología, cabe señalar como
aspectos clave los siguientes: la remarcable generación de
nuevo conocimiento en áreas como calidad de vida, cuidado
paliativo y atención del paciente moribundo; el rescate de la
espiritualidad; la creciente y especial atención hacia la prác-
tica de la psico-oncología en el ámbito internacional; y la
necesidad de incrementar la formación profesional en este
campo. Un área de especial atención tiene que ver con el
papel de la psico-oncología en promover la prevención más
efectiva del cáncer, a través de la disminución del “temor a
saber” que persiste todavía en algunos grupos sociales y que
limita el éxito de los programas de prevención y detección
temprana. Finalmente, cabe destacar que el impacto de tra-
bajar con pacientes oncológicos que tienen en el equipo mé-
dico es también motivo de diversos diseños de investigación
en el área de comunicación médico-paciente.

Indudablemente existe un largo camino por recorrer para
incorporar los principios de la psico-oncología a nivel de
profesionales de la salud mental, oncólogos, otros especia-
listas, médico de cuidado primario, enfermeras, técnicos,
pacientes, familias y público en general. Camino que deberá
ser recorrido a fin de brindar una atención integral que haga
justicia a las necesidades de quienes en nuestro medio Médi-
co Militar enfrentan la batalla contra el cáncer.
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RESUMEN. La cisaprida es hasta hoy el procinético
intestinal de mayor uso en el mundo para el tratamiento
de los trastornos de motilidad gastrointestinal, en Méxi-
co disponible de 1987 a la fecha, la farmacocinética y far-
macodinámica han cobrado inusitada importancia al re-
portarse efectos adversos cardiacos potencialmente mor-
tales (arritmias) principalmente con el uso combinado con
medicamentos metabolizados por el citocromo P450 frac-
ción 3 A4 en los que se incluye una larga lista de antibió-
ticos, antimicóticos, antihistamínicos, antiarrítmicos etc,
aún más el 24 de marzo de 2000 en Estados Unidos Jans-
sen Pharmaceuticals y la FDA emitieron un comunicado
para el uso restringido de la cisaprida. En nuestro país es
posible que en un futuro cercano se haga lo mismo.

Palabras clave: motilidad intestinal, cisaprida, farma-
cocinética, efectos adversos.

SUMMARY. Cisapride is an intestinal procinetic
world wide drug used to treat gastrointestinal motility
disorders, available in Mexico from 1987 to date; the
pharmacocinetics an pharmacodinamics of the drug be-
come important with reports of cardiac adverse drug
events including death when patients are either taking
certain other medications or who have certain underlying
conditions that are known risk factors. On March 23 Jans-
sen Pharmaceutical and the FDA announced a limited
access program in the  United States to ensure appro-
priate use of cisapride. We hope in Mexico the sanitary
autorities or gastroenterologist make the same.

Key words: intestinal motility, cisaprida, pharmaco-
dynamic, adverse effect.
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La cisaprida es un agente procinético intestinal que es usa-
do ampliamente en todo el mundo para el tratamiento de tras-
tornos relacionados con la motilidad gastrointestinal, como en
los casos de enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE),
esofagitis, gastroparesia, enfermedad respiratoria crónica (neu-

monía recurrente, apnea, estridor, asma y ronquera), manifes-
taciones gastrointestinales de fibrosis quística, dispepsia fun-
cional, pseudo obstrucción intestinal crónica, íleo postopera-
torio, constipación e incontinencia fecal; además se considera
a la cisaprida como el medicamento procinético de elección
por su eficacia elevada debido a que los efectos colaterales
son más frecuentemente observados con procinéticos tales
como la metoclopramida que con la cisaprida.12

Es conveniente mencionar algunos datos farmacocinéticos
y farmacodinámicos del monohidrato de cisaprida (MHC), por
vía oral es rápidamente absorbido después de su administra-
ción. La biodisponibilidad absoluta del MHC es de 45-40%.
Cuando la acidez gástrica ha sido reducida por altas dosis de
bloqueadores de receptores H

2
 y bicarbonato de sodio en suje-

tos en ayuno, hay una disminución en el rango y grado de ex-
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