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Puntos clave

» Al explorar la capacidad del paciente para considerar las opciones, los psiquiatras
transmiten respeto y aumentan la conviccién del paciente de su influencia en el mundo. El
sentido del propdsito afiade valor a la vida, independientemente del marco temporal. Otras
intervenciones psicosociales combinan la educacién, la relajacion y el apoyo social.

« Para que los sindromes psiquiatricos tratables no interfieran en el cuidado de calidad del
cancer, los psiquiatras diagnostican y planifican un tratamiento especifico. También pueden
usar estimulantes para la fatiga, tranquilizantes para las nauseas y antidepresivos para los
sofocos.

* En los pacientes con cancer, el trastorno de depresién mayor se asocia a una mala calidad
de vida, un menor cumplimiento del tratamiento, estancias hospitalarias mas largas, un mayor
deseo de morir, y un aumento de la tasa de suicidios y de la mortalidad.

« El delirium (sindrome confusional) en los pacientes con cancer es el resultado de las
infecciones, los opiaceos, la cirugia reciente, la hiponatremia, la hipercalcemia, los tumores
cerebrales y la enfermedad leptomeningea. Las causas especificas de delirium pueden estar
asociadas a tipos especificos de cancer, sindrome de hiperviscosidad, sindrome de Cushing,
encefalomielitis paraneoplasica y encefalitis limbica.

« Los efectos secundarios neuropsiquiatricos inducidos por farmacos para el cancer se asocian
mas a productos bioldgicos, los esteroides y el interferon. Las lesiones de la sustancia blanca
causadas por la quimioterapia y la radiacion del sistema nervioso central pueden causar
dificultades del aprendizaje y sindromes conductuales en los supervivientes.

Funcidn de la psiquiatria en el cuidado de los pacientes con
cancer

La gravedad del diagnostico de cancer desafia la capacidad de sobrevivir, de establecer un
rumbo en la vida, y de cumplir esperanzas y suefios. Durante el siglo XX, incluso cuando los
tratamientos contra el cancer mejoraron y algunos pacientes se curaron, los psiquiatras
siguieron la tradicion de la psiquiatria humana y utilizaron sus habilidades para estar al lado
de los pacientes abrumados, para ayudarlos a hablar por si mismos, y para dar forma al resto
de su vida o al final de su vida. Los psiquiatras aportan un diagndstico experto y el tratamiento
de los sindromes psiquiatricos concomitantes, y colaboran con los oncélogos para que las
enfermedades psiquiatricas tratables no obstaculicen el cuidado técnico oncolégico. Los
sindromes neuropsiquiatricos especificos relacionados con el cancer o con el tratamiento para
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el cancer (cuadros 56-1 a 56-4)1 pueden reconocerse y tratarse. Los psiquiatras pueden
ayudar a los pacientes a afrontar los sintomas fisicos, las pérdidas del desarrollo, los cambios
en las relaciones y los efectos del cancer en los familiares.

Cuadro 56-1 Efectos secundarios neuropsiquiatricos de los farmacos para el cancer
Hormonast
Antiestrogenos

Tamoxifeno, toremifeno: sofocos, insomnio, alteraciones del estado de &nimo; en dosis altas,
el tamoxifeno puede causar confusion

Anastrozol, letrozol, exemestano: sofocos, fatiga, cambios del estado de animo e
irritabilidad; no se han observado efectos cognitivos

Raloxifeno: no se han observado efectos secundarios cognitivos

Leuprolida, goserelina: sofocos, fatiga y alteraciones del estado de animo

Blogueo de andrégenos

Leuprolida, goserelina: sofocos, fatiga y alteraciones del estado de animo
Flutamida, bicalutamida, nilutamida: como arriba

Glucocorticoides

Relacionados con la dosis, efectos secundarios psiquiatricos variables que comprenden
insomnio, hiperactividad, hiperfagia, depresion, hipomania, irritabilidad y psicosis

Pueden tratarse facilmente con antipsicoticos ad hoc en los pacientes con cancer

Otros farmacos beneficiosos: litio, valproato, lamotrigina y mifepristona

Dexametasona, 9 mg equivalen a 60 mg de prednisona; los efectos secundarios psiquiatricos
se asocian a este nivel de dosis

Los esteroides se utilizan como parte de un tratamiento antiemético con la infusion de la
quimioterapia, con protocolos en el linfoma tan altos como 100 mg de prednisona durante 5
dias, con radioterapia del sistema nervioso para reducir la inflamacién, con taxanos para
reducir los efectos secundarios

Cuadro 56-2 Productos bioldgicos

Interferon o2

Depresion, deterioro cognitivo, hipomania, psicosis, fatiga y malestar general

Sensible a los antidepresivos, hipnoticos, antipsicoticos, estimulantes y ansioliticos
Asociado a tiroiditis autoinmune que puede aumentar o disminuir la tiroxina; hay que
comprobar la funcion tiroidea

Puede inhibir el metabolismo de algunos antidepresivos por las enzimas P450 CYP1AZ2,
CYP2C19, CYP2D6

El interferén  es menos neurotoxico
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Interleucina 2

Delirium, sindrome gripal, neurotoxicidad dependiente de la dosis e hipotiroidismo
Cuadro 56-3 Quimioterapia

Vincristina, vimblastina, vinorelbina

Neurotoxicidad relacionada con la dosis y generalmente reversible. Se han observado fatiga
y malestar general. Convulsiones y SIADH infrecuentes. La hipotension postural puede ser
un aspecto de la neuropatia autbnoma

Con la vimblastina y la vinorelbina se ha observado menos toxicidad

Procarbacina

Delirium reversible leve, depresion y encefalopatia

Inhibidor de la MAO débil

Cuando se utilizan antidepresivos debe considerarse la sincronizacién con la procarbacina o
hay riesgo de interacciones graves

Efecto disulfiram; hay que evitar el alcohol

Asparaginasa
Depresion, letargo y delirium con el tratamiento
Citarabina

El tratamiento i.v. en dosis altas (mas de 18 g/m?/ciclo) puede causar confusion,
embotamiento, convulsiones y coma, disfuncion cerebelosa, y leucoencefalopatia. Los
pacientes de edad avanzada con maltiples tratamientos son mas sensibles. Pueden observarse
delirium y somnolencia a los 2-5 dias de tratamiento. Las personas con deterioro renal son
mas vulnerables

Fludarabina
Somnolencia infrecuente, delirium y leucoencefalopatia progresiva infrecuente
5-fluorouracilo (5-FU)

La neurotoxicidad primaria es cerebelosa, pero también se han observado encefalopatia con
cefalea, confusion, desorientacion, letargo y convulsiones

La deficiencia infrecuente de la enzima que lo metaboliza, la dihidropirimidina
deshidrogenasa (DPD), se asocia a una mayor exposicion y mas toxicidad

La fatiga es el efecto secundario mas frecuente

Sindrome cerebeloso y, con poca frecuencia, pueden observarse convulsiones, confusién o
parkinsonismo



La timidina i.v. en dosis altas puede ser un antidoto para la toxicidad

Capecitabina

Relacionada con el 5-FU, pero con menos neurotoxicidad.

Metotrexato

Produce neurotoxicidad en particular cuando se administra por via intratecal o por via
intravenosa en dosis altas (por lo general, mas de 1 g/m?). La toxicidad, que normalmente es
reversible, se relaciona con el nivel maximo y la duracién de la exposicion. La enfermedad
leptomeningea u otros trastornos que alteran la barrera hematoencefélica pueden afectar a la
eliminacidn del farmaco. La exposicion prolongada permite que el farmaco pase a través del
epéndimo de los ventriculos y cause leucoencefalopatia. El riesgo es mayor en los pacientes
gue también estan expuestos a la radiacién craneal. EI metotrexato intratecal también puede
causar convulsiones, disfuncién motora, aracnoiditis quimica y coma. Hay que vigilar
estrechamente las concentraciones séricas; el acido félico (folinato calcico) de rescate es un
antidoto. La alcalinizacion puede reducir la concentracion sérica

Existe riesgo de delirium relacionado con la dosis y la via de administracion

Pemetrexed

Un antifolato administrado con suplementos de &cido félico, vitamina B1. intramuscular y
dexametasona. Se asocia a una tasa del 10% de depresion y fatiga

Gemcitabina

Fatiga, sindrome gripal y neuropatia autbnoma infrecuente

Etoposido

Hipotension postural y desorientacion infrecuente

Carmustina

Delirium, solo con dosis altas, leucoencefalopatia infrecuente

Tiotepa

Leucoencefalopatia infrecuente

Ifosfamida

Delirium transitorio, letargo, convulsiones, embriaguez, parkinsonismo y signos cerebelosos

gue mejoran a los pocos dias de tratamiento
Factores de riesgo: alteraciones hepéticas y renales



Hiponatremia
Leucoencefalopatia
La tiamina o el azul de metileno pueden ser antidotos

Cisplatino

Leucoencefalopatia posterior reversible infrecuente, parietal, occipital, frontal con ceguera
cortical

Neuropatia periférica, deficiencia de la propiocepcion, y autdnoma con poca frecuencia
Hipomagnesemia secundaria al desgaste renal

La vitamina E (300 mg) y la amifostina pueden limitar la toxicidad periférica

Disminucion de la audicion debido a sordera neurosensitiva relacionada con la dosis
Carboplatino

Neurotoxicidad solo con dosis altas

Oxaliplatino

Disestesias agudas de las manos, los pies, la region peribucal, tirantez de la mandibula y
disestesias faringolaringeas

Paclitaxel

La neuropatia periférica sensitiva no empeora con el tratamiento continuado

Con poca frecuencia convulsiones y encefalopatia transitoria, y neuropatia motora

Se administra con esteroides

Docetaxel

Como el paclitaxel pero con menos neurotoxicidad

i.v., intravenoso; MAO, monoaminooxidasa; SIADH, sindrome de secrecién inadecuada de
la hormona antidiureética.

Cuadro 56-4 Inhibidores de las enzimas de sefializacion cinasas®>

La clase méas nueva de farmacos, los inhibidores especificos de las enzimas de sefializacion
cinasas, no suelen causar efectos secundarios conductuales importantes. Sin embargo, su
toxicidad relacionada con los efectos de superposicion sobre varias rutas de cinasas no se ha
definido completamente. La hipertension es un importante efecto secundario relacionado con

la inhibicion del VEGF. Con frecuencia se produce astenia o sensacion de debilidad

Imatinib
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Puede causar retencion de liquidos y fatiga, y con poca frecuencia disminucion del fosfato;
confusion y papiledema

Sunitinib

Hipotiroidismo, hay que controlar la TSH cada 3 meses
Sorafenib

Fatiga y astenia y, con poca frecuencia, hipofosfatemia
Bevacizumab

Anticuerpo monoclonal que bloquea la union a VEGF, causa fatiga y, con poca frecuencia,
leucoencefalopatia posterior reversible

Talidomida

Somnolencia y sopor que mejoran en 2-3 semanas, relacionados con la dosis, se asocia a
mareos, hipotension ortostatica, temblores, pérdida de la libido, hipotiroidismo y, con poca
frecuencia, confusion

Bortezomib

Hipotensidn postural y astenia; se han registrado confusion, psicosis y pensamientos suicidas
Rituximab

Cefalea y mareos

Trastuzumab

Cefalea, insomnio y mareos

TSH, hormona estimulante de la tiroides; VEGF, factor del crecimiento endotelial vascular.

Desde que Weisman et al. investigaron como ayudar a los pacientes a afrontar el cancer
cuando estan desmoralizados,®® los psiquiatras han tratado de entender quién era el paciente
antes del diagnostico y su situacion existencial. En la entrevista psiquiatrica pueden evaluarse
el pasado personal, la dificil situacion actual, el futuro previsto, el arrepentimiento, las
preocupaciones principales, los sintomas fisicos, la discapacidad, las estrategias de
afrontamiento y la vulnerabilidad psiquiatrica (tabla 56-1).”

Tabla 56-1
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Preocupaciones de los pacientes segun el tipo especifico de cancer

Tipo de cancer

Cancer de prostata

Cancer de mama

Cancer de colon

Cancer de pulmon

Cancer de ovario

Cancer
pancreas

de

Preocupaciones probables

Importancia de los resultados de la prueba del antigeno prostatico
especifico en suero (PSA): ansiedad

Una vez diagnosticado, las opciones iniciales son la espera vigilante, la
cirugia o la radioterapia

Efectos secundarios de la cirugia o la radiacion: disfuncion eréctil o
incontinencia

Funcion y disfuncion sexual

Bloqueo de andrdgenos y sus efectos sobre la fatiga y la pérdida del
interés sexual

Imagen fisica en relacion con la mastectomia o la reconstruccion

Quimioterapia adyuvante y sus efectos secundarios: alopecia, aumento
de peso, fatiga y problemas de concentracion

Sintomas de la menopausia: insomnio, disfuncion sexual y los sofocos
relacionados con el tratamiento adyuvante, antiestrégenos o inhibidores
de la aromatasa

La cuestion de la mastectomia profilactica

Sexualidad y fertilidad (o infertilidad)

El ajuste a la cirugia o una ostomia

Imagen fisica y funcion sexual

Disfuncion intestinal

Limitaciones fisicas y disminucién de la capacidad pulmonar
Neuralgia tras la toracotomia

Tos

Culpa por la adiccion a la nicotina (pasada y presente)
Ansiedad por el marcador tumoral CA125

Disfuncion sexual e infertilidad

Dolor y obstruccion intestinal recidivante

Mantenimiento de una nutricion adecuada

Falta de apetito

Funcion intestinal (y la necesidad de enzimas pancreaticas y laxantes)
Dolor

Diabetes

Estado de animo deprimido

Deformidad facial



Tipo de céancer Preocupaciones probables
Sequedad de la boca
Nutricion deficiente

Cancer de cabeza Voz debil y dificultad para comunicarse

y cuello B :
Hipotiroidismo postratamiento
Dependencia de alcohol y la nicotina
. Cambios del estado de animo inducidos por corticoesteroides
Linfoma

Necesidad de quimioterapia repetida y sus efectos
Enfermedad  de Hipotiroidismo postratamiento
Hodgkin Fatiga

Amputacion/protesis frente a injerto éseo
Osteosarcoma Problemas de movilidad

Neuralgia después de la toracotomia

Negacion y «aceptacion media»

Con frecuencia, parece que los pacientes conocen y quieren conocer la gravedad de su
enfermedad, pero a menudo hablan como si no la conocieran y no quieren que se les recuerde
su cancer.2 Weisman utiliza la expresion «aceptacion media» para el espacio entre la
aceptacion abierta de la muerte y su rechazo total. Los pacientes pueden negar aspectos,
implicaciones o la amenaza mortal de una enfermedad.? La aceptacion media es mas evidente
en los puntos de transicion (como una recidiva del cancer). Sin embargo, la negacién es un
estado inestable, casi imposible de mantener frente a las percepciones internas, incluso para
los pacientes obstinados. Para conservar las relaciones, los pacientes suelen negar que saben
que la muerte es inminente frente a diferentes personas en diferentes momentos.'% Hablar con
tacto sobre la mortalidad permite que los pacientes sean sensibles a los que tienen mas cerca
el mayor tiempo posible.®

Esperanza y relacion médico-paciente

Los médicos transmiten respeto al investigar la capacidad de afrontamiento del paciente. Este
respeto permite al paciente adquirir valor y resistencia.l! La confianza entre el paciente y el
médico se basa en el respeto mutuo. Los pacientes recuperan una sensacion de control a
medida que evaluan y vuelven a evaluar que decisiones tomar. Presentar los hechos sobre
una enfermedad no rompe la confianza entre el paciente y el médico. Ademas, la esperanza
no solo esta relacionada con el prondstico. La capacidad del paciente de tener esperanza
también esta relacionada con un ideal del ego y con la conviccién de la influencia de uno
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mismo sobre el mundo. A medida que el médico sustenta la autoestima del paciente, un
sentido de proposito afiade valor a la vida, independientemente del marco temporal. La
capacidad del psiquiatra para escuchar sin juzgar permite a los pacientes expresar sus dudas
y debilidades, aceptar quiénes son y por qué ven las cosas como las ven. La presencia del
médico protege a los pacientes del abandono y les ofrece un lugar donde puedan explorar lo
que es significativo.1112

Opciones médicas

El psiquiatra también ayuda al paciente a comprender médicamente qué opciones son
factibles. Sin miedo al shock personal, la ansiedad y la negacién, y armado con sus
conocimientos médicos, el psiquiatra esta en una posicion excelente para entender (mejor
que el paciente) el plan médico individualizado. Las decisiones diagndsticas, terapéuticas y
prondsticas son complejas segln lo establecido por los expertos medicos. A medida que el
psiquiatra aprende como piensa el paciente y, si es necesario, afiade el tratamiento
psicofarmacoldgico apropiado para los sintomas o los diagnoésticos del eje |, puede centrarse
en los tratamientos necesarios para el cancer con mas probabilidades de dar el mejor
resultado. Centrarse en los problemas, establecer prioridades, aclarar lo que el paciente hace
y no hace frente a un problema y explorar estrategias son elementos clave de la atencion.
Esta técnica permite a los pacientes tomar las decisiones que son mas criticas para ellos.
Mientras tanto, el psiquiatra, en colaboracion con el personal de oncologia, hace una
clasificacion a través de los diagnosticos diferenciales a medida que se desarrollan nuevos
sintomas psicolégicos y la enfermedad médica y el tratamiento progresan. La evaluacion
psiquiatrica comprende la evaluacion de los sintomas fisicos, el diagndstico psiquiatrico y el
diagndstico diferencial. El trabajo comprende la educacién sobre cémo apoyar a las otras
personas importantes y como aceptar ayuda o ceder el control a los que se han mostrado
dignos de confianza. El objetivo de la comunicacidn honesta es apoyar la aceptacion, reducir
la amargura y sustituir la negacion por el coraje de afrontar lo que no se puede cambiar.2?

Malestar

El malestar emocional es habitual después del diagndstico de cancer y su tratamiento; se
estima que el 25% de los pacientes ambulatorios con céancer experimentan malestar
psicolégico significativo y que afecta hasta al 60% de los que reciben cuidados paliativos
especializados.22 El Distress Management Guidelines Panel de la National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) define el malestar como «una experiencia emocional desagradable,
multifactorial, de naturaleza psicoldgica (cognitiva, conductual, emocional), social y/o
espiritual que puede interferir en la capacidad de afrontamiento eficaz del cancer, sus
sintomas fisicos y su tratamiento. El malestar emocional se extiende a lo largo de un continuo,
que va desde sentimientos habituales y normales de vulnerabilidad, tristeza y temor hasta
problemas que pueden llegar a ser incapacitantes, como depresion, ansiedad, angustia,
aislamiento social, y crisis existencial y espiritual».14 La psicopatologia subyacente, el apoyo
econdémico y social limitado, el consumo de drogas y otras sustancias, las relaciones
problematicas, y la carga de la enfermedad se han asociado a mayores niveles de malestar.>
Weisman et al. observaron que los pacientes vulnerables eran incapaces de generar
estrategias de afrontamiento alternativas, y tendian al uso excesivo de estrategias ineficaces
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para la resolucion y encontrar alivio.” Definieron un tratamiento para reducir el malestar,
corregir las deficiencias del afrontamiento, recuperar el control personal y mejorar la moral
y la autoestima. Se pidio a los pacientes que analizaran su situacion en relacion con el cancer
(sus preocupaciones actuales); que estructuraran lo que ellos entendian que podria interferir
en un buen afrontamiento; y, mirando mas all4, que utilizaran opciones factibles para
encontrar soluciones satisfactorias. El personal considerd que el cambio era posible y que
podia ayudarse a los pacientes a tomar medidas en su propio nombre, ya que los problemas
se dividian en proporciones manejables. Se enfocaron en el afrontamiento y la adaptacion,
mas que en la psicopatologia; transmitieron una expectativa de cambio positivo, una
sensacion de que las opciones y alternativas rara vez se agotan por completo, y una
conciencia de que la flexibilidad en la percepcion de los problemas ayuda a obtener méas
informacién y apoyo. Compararon una breve técnica psicodinamica y conductual; ambas
fueron eficaces para reducir el malestar emocional y la negacion.”

Cribado

Desde 2015, los programas del cancer que busquen la acreditacién de la Commission on
Cancer del American College of Surgeons tendran que ofrecer a los pacientes el cribado del
malestar emocional como minimo una vez por paciente en una visita meédica indispensable y
poner en contacto a los pacientes con malestar emocional con los servicios psicosociales
ofrecidos en el mismo lugar o mediante derivacion.® EI termdmetro del malestar, un simple
nomograma visual desarrollado por la NCCN que se utiliza mucho, sirve como un sistema
de cribado inicial tosco de un solo elemento que identifica el malestar emocional de cualquier
origen, incluso aunque no esté relacionado con el cancer.t’ Otras herramientas, como el
instrumento Omega de Weisman y Worden, ayudan a identificar a los pacientes en riesgo de
vulnerabilidad psicosocial y afrontamiento ineficaz.” Las herramientas mas eficaces, como
el Brief Symptom Inventory (BSI) y el General Health Questionnaire (GHQ), pueden ayudar
a identificar a los que tienen mas sintomas somaticos.81°

Intervenciones psicosociales

Ademas de intentar aumentar la supervivencia, la comunidad de oncologia reconoce cada vez
mas la importancia de tener en cuenta como viven las personas.22 Un objetivo principal de la
atencion psicosocial es reconocer y hacer frente a los efectos que el cancer y su tratamiento
tienen sobre el estado mental y el bienestar emocional de los pacientes.2 En los analisis de
los estudios clinicos que aplican intervenciones psicosociales, como los programas
educativos, la terapia cognitivo-conductual (TCC), la terapia con grupos de expresion y
apoyo, las técnicas de relajacion y el conciencia plena, se ha demostrado que reducen el
malestar emocional, afectan positivamente a los resultados médicos, alivian los sintomas
(como el dolor y la fatiga) y, en general, mejoran la calidad de vida de los pacientes.222 En
una revision de bases de datos de Cochrane sobre las intervenciones psicosociales en mujeres
con céncer de mama metastasico se determind que no solo son eficaces para reducir los
sintomas de malestar, sino que también podrian mejorar la supervivencia a los 12 meses.2
Como una estrategia para mejorar la calidad de la atencion psicosocial proporcionada, los
centros para el cancer grandes (p. ej., el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center y el
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Massachusetts General Hospital) han creado programas de atencién integradores para
facilitar el acceso in situ a los servicios complementarios alternativos.2-2

Sindromes de ansiedad

La ansiedad es parte de la reaccion emocional que acompafa a un diagnoéstico de cancer. La
montafia rusa que suponen las experiencias potencialmente mortales y la incertidumbre
asociada al tratamiento del cancer es paralela a los estimulos aversivos impredecibles que
provocan la impotencia condicionada y la depresion.?2 Un error frecuente de los pacientes y
los profesionales sanitarios es considerar la ansiedad como algo normal, incluso cuando es
excesiva y causa una gran alteracion. Se produce ansiedad clinicamente significativa hasta
en el 34% de los pacientes con cancer.2? Los antecedentes de ansiedad predisponen a las
personas a la reactivacion de la ansiedad premorbida tras un diagndstico de cancer.3:32

La ansiedad como un sintoma puede tener una amplia variedad de causas. En los pacientes
oncologicos se puede clasificar en cuatro categorias distintas: ansiedad situacional, organica,
psiquiatrica y existencial.2® Los pacientes anticipan los resultados de los marcadores
tumorales y los cribados; su estado de &nimo sube y baja dependiendo de los resultados o de
las noticias sobre el progreso de la enfermedad.®* La mayoria de los pacientes estan
pendientes de los sintomas fisicos después del tratamiento y les preocupa que impliquen una
recidiva de la enfermedad. Una visita al médico puede ser tranquilizadora para la mayoria,
pero para algunos la alarma de peligro no se apaga. Siguen preocupados y con miedo, ya que
cada sintoma puede indicar la recidiva del cancer. Los trastornos metabolicos, como la
hipercalcemia y la hipoglucemia,® la hipoxia relacionada con la enfermedad parenquimatosa
o mediastinica, la embolia pulmonar, el derrame pleural o el edema pulmonar, las lesiones
estructurales del cerebro que causan convulsiones parciales complejas,®’ y los efectos
secundarios de los farmacos, como los esteroides y los antieméticos, pueden diagnosticarse
errbneamente como ansiedad.2® El cancer y su tratamiento pueden activar los trastornos
psiquidtricos preexistentes. La claustrofobia se vuelve clinicamente importante cuando se
requiere una resonancia magnética (RM) para una evaluacion fisica o cuando los pacientes
tienen que permanecer en la cama debido a los cuidados ortopédicos (p. €j., la reparacion de
una pierna con sarcoma ostedgeno). La fobia a las agujas, que puede ser problematica, puede
tratarse con una desensibilizacion rapida.®®

El trastorno de estrés postraumatico es poco frecuente (incidencia del 3-10%) en los pacientes
tratados de un cancer;* sin embargo, Pitman et al.*X han demostrado que las mujeres con
cancer de mama tienen una respuesta fisioldgica 2 afios después al escuchar una narracion de
las dos experiencias mas estresantes que tuvieron durante su cancer. Los supervivientes a la
leucemia que desarrollaron nuseas anticipatorias durante el tratamiento también son mas
propensos a sentir nauseas cuando recuerdan el tratamiento.?2 Los sintomas especificos
relacionados con el cancer (p. €j., verguenza relacionada con diarrea inesperada) pueden
contribuir a la ansiedad anticipatoria y la agorafobia. La discapacidad y la mala calidad de
vida también se han asociado a trastornos de ansiedad y enfermedades fisicas
concomitantes.3

El manejo de los sintomas de ansiedad debe incluir intervenciones farmacoldgicas y no
farmacologicas. Los farmacos antidepresivos suprimen el estado cronico de alarmay reducen
la ansiedad cronica. Las benzodiacepinas se utilizan para intervenciones especificas que
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provocan ansiedad. La TCC y del manejo del estrés ofrecen a los pacientes la oportunidad de
aprender habilidades adaptativas para afrontar los factores estresantes.*

Nauseas y vomitos

Aproximadamente la mitad de los pacientes con cancer experimentaran nauseas 0 vomitos
durante el curso de su enfermedad debido al propio cancer o a su tratamiento.®® Las nauseas
tardias, que se producen después de los primeros dias de la quimioterapia, alteran mucho la
calidad de vida, incluso mas que los vomitos.2® Como resultado de los vomitos que se
producen durante la quimioterapia, los pacientes pueden desarrollar nduseas condicionadas
y ansiedad asociada a olores y lugares relacionados con el tratamiento. Pueden tener nauseas
y vomitos incluso antes de llegar al hospital para recibir el tratamiento.*” Es mas probable
que las nduseas y los vémitos anticipatorios se produzcan en los pacientes mas jovenes, en
los que han tenido mas tratamientos eméticos y en los que tienen algln rasgo de ansiedad.*’
Las nauseas condicionadas se transforman en ansiedad anticipatoria, insomnio y aversion al
tratamiento. EI mejor tratamiento es el control de las nauseas y los vomitos inducidos por la
quimioterapia (NV1Q).%8 El uso de antagonistas del receptor de neurocinina 1, antagonistas
del receptor de 5-hidroxitriptamina 3 [5-HT3] y/o esteroides reduce significativamente la
incidencia de NVIQ.% La hipnosis, las técnicas cognitivo-conductuales y los ansioliticos
(p. €j., alprazolam o loracepam) pueden reducir las respuestas fobicas, asi como las nauseas
y los vomitos anticipatorios (tanto durante como después de la quimioterapia).>

Depresion

En las personas con cancer, el trastorno de depresion mayor (TDM) se asocia a una mala
calidad de vida, un peor cumplimiento del tratamiento, estancias hospitalarias mas largas, un
mayor deseo de morir, y un aumento de la tasa de suicidio y de la mortalidad.®1>* Los
informes de su prevalencia (10-25%) en las personas con cancer han variado mucho.®® Los
que tienen antecedentes de TDM son mas propensos a desarrollar TDM después del
diagndstico de cancer, pero aproximadamente la mitad de los casos se producen en personas
sin antecedentes de TDM.%

Al igual que en las personas sin cancer, el diagnodstico de TDM se realiza segun los criterios
del DSM-5. Sin embargo, el diagnostico puede ser complicado debido a que los sintomas se
superponen con los del cancer y su tratamiento. Para abordar esta cuestion se han propuesto
criterios alternativos, como los criterios de Endicott, segun los cuales los sintomas somaticos
(p. €j., anorexia, insomnio, fatiga) se sustituyen por sintomas no somaticos (p. €j., llanto,
aislamiento social, autocompasion).2’ La Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) es
un instrumento util para evaluar el malestar emocional en los pacientes con cancer y sigue
un enfoque similar.8

Igual que cuando se evalla a pacientes con otras enfermedades medicas que parecen
deprimidos, es fundamental considerar las posibles contribuciones médicas al diagndstico
diferencial. El dolor no tratado, el hipotiroidismo y los farmacos, como los corticoesteroides
y los quimioterapéuticos (p. ej., interferon a, pemetrexed y los taxanos), pueden contribuir al
TDM. EI delirium (sindrome confusional), especialmente el subtipo hipoactivo, puede
confundirse con la depresion. Aungue se producen sintomas del estado de &nimo como parte
del delirium, las caracteristicas clave comprenden un deterioro generalizado de la atencion y
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la cognicion, un aumento y una disminucion de la gravedad de los sintomas, y un trastorno
del ciclo de suefio-vigilia. La fatiga es un sintoma habitual relacionado con el cancer, es
frecuente y puede ser dificil separarla del TDM. La anhedonia puede ser el mejor factor
distintivo del TDM.8 La apatia (p. ej., causada por una lesion en los I6bulos frontales)
también puede ser una reminiscencia del TDM, produce retraso de las respuestas, deterioro
cognitivo y pérdida de la actividad espontanea o del habla.

El tratamiento del TDM (que consiste principalmente en farmacos antidepresivos y/o
psicoterapia) en las personas con cancer se basa en el tratamiento del TDM en las personas
sin enfermedades médicas concomitantes. Los casos graves de TDM, especialmente aquellos
con debilidad causada por este trastorno, pueden tratarse con terapia electroconvulsiva.
Aunque existen tratamientos complementarios (como plantas medicinales, acupuntura y
masaje), actualmente hay pocos datos sobre su eficacia en los pacientes con cancer.>
Aunque los antidepresivos se usan habitualmente para tratar el TDM concomitante al cancer,
los estudios controlados con placebo sobre su eficacia en estos casos son escasos. En un
metaanalisis reciente centrado exclusivamente en intervenciones farmacoldgicas, se observé
que el tratamiento con antidepresivos mejord los sintomas depresivos mas que placebo.®
Ademas, se descubrio que los sintomas depresivos subsindromicos también pueden mejorar
con estos farmacos.®® Cuando se utilizan antidepresivos hay que prestar mucha atencion a los
efectos secundarios (como a los gastrointestinales y los anticolinérgicos), porque pueden
empeorar las enfermedades preexistentes. Muchas veces se eligen los antidepresivos por su
perfil de efectos secundarios (como sedacion o aumento del apetito), que pueden ser
deseables en algunos casos. Algunos de los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS; p. ej., fluoxetina, fluvoxamina y paroxetina) y el bupropion pueden
interferir en el metabolismo de los farmacos de uso habitual en oncologia debido a sus efectos
sobre el sistema del citocromo P450 2D6.%L Los estimulantes (como el metilfenidato y la
dextroanfetamina) también pueden ser beneficiosos (es decir, pueden levantar el estado de
animo, aumentar el apetito y mejorar la fatiga), pero hay pruebas limitadas que apoyen esta
préctica.®? Cuando se desarrolla la respuesta a los estimulantes, por lo general se observa en
1 semana.

Aunque se ha investigado poco sobre los farmacos para el TDM en las personas con cancer,
hay una gran cantidad de estudios que confirman la eficacia de las intervenciones
psicosociales.®® La gravedad de los sintomas relacionados con el cancer (como la fatiga y las
nauseas) y los horarios exigentes de los tratamientos pueden limitar la capacidad del paciente
para participar en la tradicional visita semanal de psicoterapia de 50 min. Por tanto, las visitas
de psicoterapia deben ser flexibles e incluir visitas mas cortas, reuniones durante los
tratamientos de quimioterapia y mas contacto telefénico.

Fatiga

En las personas con cancer, la fatiga (el sintoma mas frecuente en estos pacientes y el que
causa mas deterioro funcional)® suele confundirse con el TDM.# Aunque no es un trastorno
psiquiatrico, las alteraciones psiquiatricas pueden causar fatiga, por lo que podria
considerarse una enfermedad psicosomatica.

Prevalencia
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La prevalencia de la fatiga en las personas con cancer (se estima que afecta al 60-90% de los
pacientes)®>%¢ varia mucho debido a las diferentes formas de medirla y a la heterogeneidad
de las poblaciones estudiadas.

Diagnostico

La fatiga puede aparecer antes del diagndstico de cancer, durante el tratamiento activo y en
los afios de supervivencia. El diagndstico se realiza principalmente haciendo preguntas
acerca de la presencia y la gravedad de los sintomas. Aunque hay instrumentos validados
para medir la fatiga® (p. ej., escala Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy—
Fatigue [FACIT-F]), a veces no es posible utilizar estos cuestionarios en el atareado entorno
clinico. La NCCN recomienda el cribado de la fatiga durante las visitas utilizando una escala
de 0 a 10, con un solo elemento, similar a la utilizada para la deteccion del dolor, en la que 0
es «sin fatiga», y 10, «la fatiga mas intensa». Si la puntuacion es igual o superior a 4, debe
realizarse una evaluacion méas extensa. (El conjunto completo de directrices, que también
comprende una revision de la bibliografia, puede consultarse en www.nccn.org.)®

La NCCN recomienda que en la evaluacién primaria se exploren las causas modificables de
la fatiga (como anemia, dolor, trastornos del suefio [insomnio, dificultad para conciliar el
suefio y apnea del suefio], malestar emocional [TDM y ansiedad], mala nutricion,
inactividad/desacondicionamiento, farmacos y quimioterapéuticos que causan fatiga [p. €j.,
gemcitabina, corticoesteroides, narcéticos, antieméticos y B-bloqueantes] y otros trastornos
médicos [p. ej., hipotiroidismo, hipogonadismo, insuficiencia suprarrenal, hipercalcemia,
insuficiencia hepética y alteraciones cardiovasculares o pulmonares]). La fatiga también
puede ser un efecto secundario de la radioterapia.

Tratamiento

El tratamiento primario para la fatiga consiste en modificar los factores contribuyentes, y
debe hacerse junto con el oncologo o los profesionales de atencion primaria. Los psiquiatras
pueden proporcionar tratamiento para cualquier trastorno psiquiatrico subyacente, asi como
ofrecer intervenciones especificas para la fatiga (como estimulantes, ejercicio e
intervenciones conductuales).

Estimulantes

En una revision de Cochrane del tratamiento farmacoldgico de la fatiga relacionada con el
cancer, en la gue se combinaron cinco estudios controlados aleatorizados, se llegé a la
conclusion de que la evidencia actual apoya el uso de psicoestimulantes para esta alteracion.®’
Las directrices de la NCCN recomiendan el uso de metilfenidato cuando otros abordajes
farmacolégicos han fracasado.®® Sin embargo, los estimulantes pueden aumentar la presion
arterial y la frecuencia cardiaca y deben utilizarse con precaucion en los pacientes con
cardiopatias. Los efectos secundarios frecuentes son estrefiimiento, trastornos del suefio,
ansiedad y, en dosis mas altas, anorexia.

Ejercicio
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Existen muchas pruebas de que el ejercicio es un tratamiento para la fatiga, y en varios
estudios se ha demostrado su beneficio en las personas con cancer.% Los psiquiatras pueden
fomentar el ejercicio a través de entrevistas de motivacion y por medio de cambios
conductuales. Debido a que los pacientes pueden tener graves morbilidades fisicas, como
metéstasis dseas que podrian causar fracturas, se recomienda la consulta con el oncélogo
antes de iniciar el ejercicio. Un fisioterapeuta puede ayudar a disefiar un programa de
entrenamiento que incluya ejercicios tanto de fuerza como aerébicos, y que sea apropiado
para una persona con limitaciones fisicas debido al cancer o a su tratamiento. Es mejor que
los pacientes con mas complicaciones médicas hagan ejercicio en un centro de rehabilitacion
cardiovascular o pulmonar.

Intervenciones conductuales

Las intervenciones conductuales (como la TCC y el ahorro de energia) pueden ser
beneficiosas tanto como tratamiento primario como complementario de la fatiga en los
pacientes con cancer. La TCC destaca el manejo de la fatiga, en lugar de su curacion.® El
ahorro de energia es similar a la TCC en algunos aspectos, se centra en priorizar actividades
y delegar, resolver los problemas en torno a las dificultades causadas por la fatiga, y mejorar
las habilidades de organizacion.”®

Confusion y deterioro cognitivo

El delirium es muy frecuente en el céncer, su incidencia varia entre el 10 y el 27% en las
primeras etapas,”t pero puede aumentar hasta el 44% en los pacientes ingresados en un
hospital’2 y a mas del 85% en los pacientes con enfermedad terminal.” Las causas frecuentes
son la infeccion, la hipoxia, las alteraciones metabdlicas, el dolor, la abstinencia de sustancias
y los efectos secundarios de los farmacos (p. ej., anticolinérgicos, opioides). En la mayoria
de los pacientes con cancer el delirium es multifactorial, con un promedio de tres factores
desencadenantes por episodio delirante.”* Los pacientes de edad avanzada, asi como los
pacientes con enfermedad cerebral estructural, enfermedad vascular o deterioro pulmonar,
renal o hepatico, estan predispuestos al delirium.”> A continuacion se enumeran los
sindromes especificos de deterioro cognitivo relacionados con el cancer que pueden causar
sintomas psiquiatricos en los pacientes oncoldgicos.

Hipercalcemia

La hipercalcemia secundaria al cancer (en pacientes con lesiones metastasicas 6seas 0 con
una produccién ectépica debida al tumor de proteina relacionada con la hormona
paratiroidea) puede causar nauseas, vomitos, estrefiimiento, deterioro mental progresivo y, si
no se corrige, puede progresar hasta coma e insuficiencia renal. El calcio sérico unido a
proteinas puede parecer normal al principio, cuando el calcio libre esta elevado o cuando la
albumina sérica es baja y no se tiene en cuenta. La hipercalcemia puede tratarse con
difosfonatos, hidratacion y diuresis.

Hiponatremia
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La hiponatremia puede ser el resultado del sindrome de secrecion inadecuada de la hormona
antidiurética (SIADH), que se presenta como un sindrome paraneoplasico (especialmente
debido al carcinoma de células pequefias, pero también por cancer de pulmon de células no
pequefias, mesotelioma, cancer pancreético, cancer duodenal, linfoma, cancer de endometrio
y leucemia), infecciones pulmonares, tumores y lesiones cerebrales, y complicaciones de
muchos psicotropicos (p. €j., fenotiacinas, ISRS, carbamacepina y antidepresivos triciclicos).
El letargo y la confusion pueden atribuirse al edema cerebral causado por el movimiento del
agua a través del gradiente osmotico creado por la disminucion del sodio sérico;’ la
hiponatremia crénica se asocia a caidas y falta de atencion en las personas de edad
avanzada.’’

Tumores cerebrales

La incidencia de tumores cerebrales primarios es de 6,6 casos por cada millon de habitantes,
pero la tasa de tumores metastasicos es mayor (entre 8 y 11 por cada 100.000). Practicamente
cualquier tumor puede metastatizar en el cerebro, y los mas frecuentes son los canceres de
pulmén de células pequefias y no pequefias, el cancer de mama, el melanoma y los canceres
gastrointestinales.”® En los pacientes con cancer de pulmon de células pequefias se prevén las
metastasis cerebrales y suele recomendarse la radiacion profilactica de todo el cerebro.”® Las
metastasis cerebrales aisladas del cancer de pulmon de células no pequefias pueden tratarse
quirdrgicamente o con las técnicas de radiacién modernas dirigidas a pequefias areas del
cerebro.

Puede producirse deterioro de la conciencia en el 33-85% de los pacientes con lesiones que
ocupan espacio, y agitacion total y delirium en el 15-19%.8%8L | os tumores (especialmente
de los Iébulos frontal, temporal y limbico) que afectan a los circuitos de la motivacion, la
atencion, la estabilidad del estado de animo y la memoria llegan a la atencion psiquiatrica.
La epilepsia del l6bulo temporal puede estar asociada a sintomas psicologicos (p. ej.,
disfuncion de la memoria, ansiedad, hipergrafia y viscosidad). En estos pacientes, la consulta
neuropsiquidtrica, las pruebas y la rehabilitacion cognitiva pueden ser muy importantes para
definir y tratar la pérdida especifica. Las intervenciones multimodales para la atencion, la
memoria, la recuperacion de palabras y las habilidades para resolver problemas pueden ser
apropiadas.82 Los seres queridos pueden entender mas claramente la base de algunas
limitaciones y el paciente puede reconocer sus deficiencias y tener algin control. Los
psicotropicos, utilizados correctamente, son complementos de los anticonvulsivos y del
tratamiento anticancerigeno.

Enfermedad leptomeningea

La enfermedad leptomeningea o meningitis carcinomatosa (que se observa con mas
frecuencia en el cancer de mama, el cancer de pulmoén, el melanoma y el linfoma no
hodgkiniano) puede causar encefalopatia difusa debido a los cambios en el metabolismo
cerebral o a la disminucién del flujo sanguineo cerebral regional. Si no hay signos focales o
hallazgos en la neuroimagen, puede considerarse que el malestar asociado es psiquiatrico.
Ademaés de los cambios mentales, son frecuentes la cefalea, la dificultad para caminar, la
debilidad de las extremidades y las convulsiones. También se han observado mareos y
sordera neurosensitiva. Las células malignas en el liquido cefalorraquideo (LCR) confirman
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el diagnostico, pero una muestra de liquido lo suficientemente grande mejora la posibilidad
de un diagnostico positivo; del 50 al 70% pueden ser falsos negativos. Es posible que no haya
nada especial en la RM en el 20% de los casos, pero es mas probable que se observen
hidrocefalia, metastasis cerebrales o aumento del contraste de los surcos o las cisternas.2&

Delirium en el trasplante de células madre hematopoyéticas

La incidencia de delirium entre los pacientes sometidos a trasplante de células madre
hematopoyéticas (TCMH) es alta, del 43-50%, y la mayoria de los casos se desarrollan en las
primeras 2 semanas después del trasplante.£>8 El sindrome del injerto puede causar delirium
con fiebre, cefalea y exantema. Por lo general, este sindrome se produce cuando el recuento
de neutrofilos es superior a 500/mm?y con un efecto de citoquina de los factores estimulantes
de colonias hematopoyéticas.’

En el contexto del trasplante, los farmacos inmunodepresores (p. €j., ciclosporina, tacrolimus
o el farmaco antifungico anfotericina B) pueden causar delirium. La hipertension, el uso de
esteroides, la uremia y la radiacion previa del cerebro son factores de riesgo.2 Las
concentraciones séricas de los farmacos pueden facilitar el diagndstico; se produce temblor
en el 40% y parestesias en el 11%. La hipomagnesemia aumenta el riesgo de convulsiones.
Los inmunodepresores se han asociado en algunas ocasiones a un sindrome de
leucoencefalopatia posterior reversible que causa cefalea, pérdida de la vision o vision
borrosa, alucinaciones visuales y confusion.2 También pueden producirse parkinsonismo,
ataxia o distonia. Se ha documentado edema de la sustancia blanca en el area parietooccipital
en las secuencias de recuperacion de inversion atenuada por liquido (FLAIR, fluid-attenuated
inversion recovery). Si un inmunodepresor ha causado este sindrome, ya sea tacrolimis o
ciclosporina, puede utilizarse el otro.2

Sindrome de hiperviscosidad

Los sindromes de hiperviscosidad, que se observan en el mieloma multiple y los linfomas,
se presentan con la triada de confusion, anomalias visuales y hemorragia. La viscosidad
sérica superior a 4 centipoises (1,56-1,68 cp) se asocia a los sintomas.

Sindrome de Cushing

El sindrome de Cushing puede causar delirium, psicosis y debilidad muscular en el carcinoma
de la corteza suprarrenal o en tumores con produccion paraneoplésica de la corticotropina
(ACTH). Los trastornos psiquiatricos son una caracteristica del sindrome de produccion
ectopica de ACTH en el 53% de los pacientes. Los tratamientos especificos comprenden los
inhibidores de la esteroidogenia o los antagonistas del receptor de glucocorticoides (p. €j.,
ketoconazol, metirapona, aminoglutetimida, opDDD, etomidato o mifepristona).2

Trastornos neuroldgicos paraneoplasicos
Los trastornos neuroldgicos paraneoplasicos comprenden un sindrome miasténico, la
degeneracion cerebelosa y la encefalomielitis difusa.22 Estos sindromes pueden manifestarse

antes del diagnostico de cancer. Un paciente afectado puede desarrollar una reaccion
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inmunitaria contra el tejido neural cuando se expone a un antigeno tumoral que reacciona
contra el sistema nervioso sano en el entorno de células tumorales que mueren. No se ha
establecido el mecanismo exacto de la reaccion inmunitaria. Generalmente, hay mas
linfocitos T y B y plasmocitos en estos tumores. El cancer de pulmon de células pequefias es
el tumor que con mas frecuencia se asocia a este sindrome, y suelen observarse sindromes de
anticuerpos anti-Hu.%*

Encefalitis limbica paraneoplasica

La encefalitis limbica paraneoplasica (ELP) es una encefalopatia autoinmune especifica que
causa problemas de memoria, ansiedad, depresion, agitacion, confusion, alucinaciones y
convulsiones parciales complejas. Este sindrome se asocia con mas frecuencia al carcinoma
de pulmon de células pequefias, pero también se produce en el linfoma de Hodgkin, el timoma
y los canceres de testiculo, mama, ovario, estbmago, Gtero, rifion, glandula tiroidea y colon.®
Las presentaciones tipicas consisten en confusion progresiva y déficits de la memoria a corto
plazo. Con menos frecuencia, los pacientes experimentan alucinaciones visuales y auditivas,
delirium o paranoia franca.®> La deteccion de anticuerpos dirigidos contra antigenos
onconeurales en el suero o el LCR puede ayudar a hacer el diagnostico. Los hallazgos en la
RM, si los hay, comprenden hiperintensidad andmala en la imagen potenciada en T2, a veces
con contraste. La eliminacion es clave para el tratamiento del sindrome; la inmunoterapia de
primera linea (esteroides, inmunoglobulina intravenosa, plasmaféresis) minimiza la respuesta
autoinmune y la inflamacion neural, y puede producir mejoria en hasta la mitad de los casos.%
La inmunoterapia de segunda linea (rituximab, ciclofosfamida) suele ser eficaz cuando los
tratamientos de primera linea fracasan.?® Los anticonvulsivos y los neurolépticos se han
utilizado en el tratamiento sintomatico de las manifestaciones psiquiatricas.®

Leucoencefalopatia toxica

La lesion de la sustancia blanca puede ser una consecuencia temprana, temporal o tardia del
tratamiento contra el cancer. La radiacion de todo el cerebro y ciertos farmacos
anticancerosos pueden dafar las fibras de proyeccion, las fibras de asociacion y las vias
comisurales que afectan a la cognicién y la emocion. Estos farmacos son el metotrexato, la
carmustina, el cisplatino, el levamisol, la fludarabina, la tiotepa, la ifosfamida, la citarabina
y el fluorouracilo. En la fase aguda la confusion se relaciona con edema irregular y reversible,
y mas tarde, con edema generalizado y desmielinizacion. Las consecuencias tardias mas
graves son el resultado de la pérdida de mielina y axones relacionada con la necrosis vascular
y la trombosis. El riesgo de leucoencefalopatia esta relacionado con la edad del paciente, la
dosis total de radiacion, el tamafio de la fraccion y el momento de la quimioterapia. En la
mayoria de los protocolos para el cancer se han ajustado las dosis y el tiempo para minimizar
estos efectos adversos. Sin embargo, a veces puede afectar de forma inesperada a pacientes
con cerebros vulnerables o metabolismo retardado del farmaco. Se producen secuelas
neuroconductuales de forma aguda en el 28% de los pacientes y deben tenerse en cuenta en
los que sobreviven al cancer.%

Los Iobulos frontales, que tienen el mayor numero de fibras de sustancia blanca, son los mas
propensos a sufrir lesiones. Los pacientes con leucoencefalopatia leve pueden quejarse de
dificultad para concentrarse y estar alerta, y de problemas de atencion. Pueden observarse
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apatia, ansiedad, irritabilidad, depresion o cambios de personalidad junto con pérdida de
memoria, lentitud de pensamiento y fracaso de la atencidn ejecutiva. En los casos més graves
se producen demencia, abulia, estupor y coma, con areas necrosadas e hiperintensidad difusa
de la sustancia blanca en la RM. Esta lesion, a diferencia de la que se observa en la
enfermedad de Alzheimer, no afecta al lenguaje, la praxis, la percepcion y la memoria
procedimental. Las pruebas en la cabecera de la cama claves para la exploracion del estado
mental son los elementos que ponen a prueba la atencion (p. ej., secuencia de digitos, sietes
en serie, memoria diferida de tres palabras y dibujar un reloj para las habilidades
visoespaciales y la alternancia de las secuencias motoras para la funcién frontal). La
contribucion de la lesion de la sustancia blanca debe documentarse en la RM ponderada en
T2.%

Esta intoxicacion se observa tras el tratamiento con dosis altas de metotrexato y con radiacion
en pacientes con leucemia linfoblastica aguda (LLA) infantil o linfoma primario del sistema
nervioso central. En este Gltimo puede observarse demencia subcortical que progresa
rapidamente con enlentecimiento psicomotor, disfuncion de la memoria y ejecutiva, cambios
conductuales, ataxia e incontinencia. También se han registrado enfermedad difusa de la
sustancia blanca y atrofia cortical-subcortical .2

Los efectos toxicos de los farmacos o la radiacion pueden afiadirse a la lesion de la sustancia
blanca por hidrocefalia, traumatismo, alcoholismo e hipertensién. Los pacientes con
antecedentes de psicosis o trastorno afectivo también tienden a mostrar mas evidencias de
anomalias de la sustancia blanca en las pruebas de imagen.

Deterioro cognitivo relacionado con la quimioterapia

El deterioro cognitivo relacionado con la quimioterapia (DCRQ) se ha observado con
frecuencia en los pacientes con cancer después del tratamiento. En un metaanalisis reciente
en el que se analizaron los efectos de la quimioterapia sobre siete dominios cognitivos se
establecieron evidencias del deterioro de la memoria y la funcion ejecutiva.’®’ En un estudio
sobre el impacto del DCRQ se observo que los déficits tenian un impacto negativo importante
sobre la autoestima, la confianza en si mismo, el desempefio laboral y las relaciones
sociales. X Los sintomas del DCRQ son transitorios y reversibles, pero tardan al menos
varios afios en desaparecer.l%? Las intervenciones que ayudan a aliviar sus sintomas
comprenden el tratamiento no farmacoldgico, como la TCC, y el tratamiento farmacol6gico,
como la eritropoyetina recombinante humana y farmacos psicoestimulantes, como el
modafinilo.1031%4

Efectos del tratamiento hormonal en los pacientes con cancer

El tratamiento de los tumores sensibles a las hormonas implica el uso de farmacos destinados
a reducir la disponibilidad de hormonas sexuales. Los pacientes que reciben tratamiento
adyuvante para el cancer de mama suelen desarrollar sintomas de la menopausia debido a un
efecto directo sobre el ovario que disminuye las concentraciones hormonales y acelera la
menopausia, que es un objetivo del tratamiento en las personas con tumores con receptores
de estrogenos positivos.1®

El tamoxifeno es un agonista/antagonista mixto de estrogenos que se asocia a sofocos e

insomnio. Los inhibidores de la aromatasa reducen el estradiol a concentraciones apenas
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detectables. No parecen existir diferencias en las medidas de la calidad de vida entre las
mujeres que toman tamoxifeno o un inhibidor de la aromatasa (p. ej., anastrozol). Los
sintomas vasomotores son frecuentes con ambos farmacos, y aproximadamente el 10% de
los pacientes informan de cambios del estado de animo e irritabilidad.2%® Los hombres que
reciben ablacion de andrégenos para el cancer de préstata experimentan sofocos que son méas
frecuentes, intensos y de mayor duracion.t?’ La venlafaxina y todos los ISRS reducen la
frecuencia y la intensidad de los sofocos y mejoran el estado de &nimo, el suefio, la ansiedad
y la calidad de vida de los pacientes que se someten a tratamientos de anulacién hormonal
debido a tumores sensibles a hormonas.2%” La gabapentina y la pregabalina también han sido
Utiles para reducir los sofocos en pacientes con cancer,128109

Por ultimo, los agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) (es decir,
leuprolida y goserelina) se han asociado a depresion en poblaciones sin cancer; sin embargo,
en los estudios clinicos se han observado resultados diversos en los pacientes con cancer de
préstata, y los estudios prospectivos bien controlados han sefialado que, incluso aunque se
produce depresion, la fatiga es mas frecuente y puede confundirse con la depresion.11

Supervivientes al cancer infantil

Los diagnosticos mas frecuentes en los nifios con cancer son la leucemia, el linfoma, los
tumores cerebrales, el sarcoma ostedgeno, el sarcoma de Ewing y el tumor de Wilms.
Actualmente, el cancer infantil suele considerarse mas como una enfermedad crdnica grave
que como una enfermedad uniformemente terminal. Un psiquiatra infantil trabaja en el
ambito ambulatorio codo con codo con el equipo de hematologia-oncologia pediatrica para
tratar las necesidades emocionales del nifio de forma adecuada para su edad durante el
tratamiento activo y después. Teniendo en cuenta la etapa de desarrollo del nifio, el psiquiatra
puede juzgar lo que el nifio puede entender y lo que quiere y necesitar saber.

Los temas de consulta mas frecuentes son la evaluacién del nifio con ansiedad anticipatoria,
trastornos del suefio, problemas de conducta o cambios del estado de animo. La ansiedad
anticipatoria sigue afectando a muchos nifios a pesar de los avances en los farmacos
antieméticos. El nifio puede sentir nauseas o vomitar al acercarse al hospital, la clinica o el
flebotomista. La modificacion de la conducta, la visualizacion y la relajacion, y la medicacion
son Utiles. Los trastornos del suefio pueden estar relacionados con las preocupaciones de los
nifios acerca de la enfermedad o los farmacos, como los esteroides. Los psiquiatras infantiles
también son consultados por problemas conductuales de los nifios mas pequefios, que se
vuelven mas agresivos o dificiles de manejar. Hay que destacar que el tratamiento de la
depresion o de los estados de aislamiento afecta a la capacidad del nifio para disfrutar de la
vida. En general, los nifios tienden a ser bastante resistentes. Aunque los nifios y los padres
sienten mucho malestar en el momento del diagndstico, la prevalencia de problemas
psicoldgicos entre los supervivientes al cancer infantil es similar a la de la comunidad.L
Los nifios tratados con irradiacion craneal debido a LLA o un tumor cerebral tienen riesgo
de deterioro cognitivo.112 El deterioro cognitivo es progresivo durante al menos 10 afios. Una
microvasculopatia progresiva inducida por la radiacion puede ser responsable de esta
progresion. Los bebés son especialmente propensos a la radiotoxicidad en los primeros 2
afios de vida debido al rapido crecimiento del cerebro y al desarrollo de la sustancia blanca
en estos afos. Se han observado defectos cognitivos en la comprension verbal, la
organizacion perceptual, la distraccion y la memoria en los que han sobrevivido a la LLA.
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La integracién visomotora, la memoria secuencial, la coordinacion motora fina, la velocidad
de procesamiento y las habilidades matematicas también pueden verse afectadas. Los
factores de riesgo comprenden la edad joven, el sexo femenino y el tiempo desde la radiacion.
Se cree que el volumen y la dosis de radiacion también son factores. La combinacion de
radioterapia y metotrexato intratecal aumenta el riesgo de deterioro cognitivo. Los nifios
expuestos a la irradiacion craneal también pueden sufrir hipotiroidismo y deficiencia de la
hormona del crecimiento. En los nifios que han sido tratados de tumores cerebrales o
leucemia debe hacerse un seguimiento de la disfuncién cognitiva y endocrina.

Acceda online a las preguntas de opcion mdltiple (en inglés) en
https://expertconsult.inkling.com
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