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Causas més frecuentes de interconsulta Psiquiatrica en pacientes
hospitalizados en el Instituto Nacional de Cancerologia de México en el

ultimo semestre de 2008

I. Marco tedrico

El incremento en los casos de pacientes con cancer en el mundo sigue
elevandose de forma exponencial, en México desde 1990 los tumores malignos
representa la segunda causa de muerte en la poblacion general; en mujeres
mayores de los 25 afios es la primera. Durante 1994, fallecieron en México
46,423 personas a consecuencia del cancer ), nimero que se ha
incrementado en la Ultima década, situacion por la que se crean y demandan
nuevas necesidades de atencion en distintas areas, un ejemplo de ello son las

diversas subespecialidades que se crearon en el campo de la salud mental.

En los ultimos 25 afios se ha dedicado mayor atencién a los aspectos
psiquiatricos de los trastornos comérbidos y los problemas psicosociales del
cancer. Este campo se ha desarrollado hasta el punto de convertirse en una
subespecialidad reconocida de la psiquiatria de enlace en oncologia @. La
psicooncologia aborda las dos mayores dimensiones psiquiatricas y

psicoldgicas del cancer:

1. Los trastornos psiquiatricos comérbidos y las reacciones psicologicas de
los pacientes en las distintas fases de la enfermedad y de sus familiares,
asi como la tensién psicolégica de los profesionales sanitarios

encargados de su cuidado.

2. Los factores psicolégicos, conductuales y sociales que influyen en el

riesgo de padecer cancer, su deteccién y su supervivencia ©.



Diversos ensayos clinicos sobre nuevos tratamientos del cancer incluyen una
evaluacion cuantitativa de la calidad de vida de los pacientes, ya que esto es
un aspecto importante que hay que cuidar. Sobre todo a raiz del surgimiento de
la psiconeuroinmunoendocrinologia que involucra aspectos psicologicos en el
resto de funcionamiento de los sistemas, especialmente relevantes en cancer.
También existen aspectos, en los cuales las cuestiones psiquiatricas, éticas,
religiosas y espirituales se solapan y se requiere una evaluacién psiquiatrica

cautelosa para afirmar el pertinente diagnadstico.
I.1 Respuesta psicolégica esperada al diagnostico del cancer

Para la mayoria de las personas el diagndstico de cancer origina un modelo
psicolégico y predecible de angustia que dura unas cuantas semanas. El
cancer significa una muerte cercana, dolorosa, con la posibilidad de quedar
discapacitado y desfigurado debido al tratamiento, la pérdida de la
independencia y la autoestima, la modificacién de relaciones significativas por
las razones antes mencionadas. Esta reaccion normal se caracteriza en
general por tres fases: 1) rechazo inicial, 2) fase de confusién aguda y 3)
periodo de adaptacion .

El primero es un periodo de incredulidad y rechazo en el que la persona duda
del diagnéstico y se pregunta si puede ser un error. Luego de una o dos
semanas de esta fase de negacion se presenta un periodo donde predominan
los pensamientos intrusivos acerca de la muerte y la enfermedad, baja
concentracion, irritabilidad, ansiedad y estado de animo depresivo, anorexia e
insomnio que pueden ocasionar pérdida de peso que en general tiende a
atribuirse a la progresion de la enfermedad. Estos pacientes pueden presentar
inquietud motora y ser incapaces de llevar a cabo actividades cotidianas a
causa de la preocupacién concerniente a su futuro. En la tercera fase los
sintomas de confusibn aguda empiezan a disminuir y la veracidad de la
enfermedad empieza a ser mas tolerable. Se recupera la esperanza con el
comienzo de un plan de tratamiento y en un curso claro de accion para
encarrilar la enfermedad. Se recupera el anterior nivel de afrontamiento y

adaptacion psicolégica. Los pacientes con antecedentes psiquiatricos o de



trastornos de la personalidad se adaptan en funcion de esos factores
preexistentes. Un historial que revele un trastorno o un diagnéstico de
personalidad del eje Il, tiene que alertar al médico de un posible agravamiento
de este en el contexto de la angustia del tratamiento del cancer ©. Es por eso
la importancia de poder identificar y discernir claramente entre los procesos
esperados, posterior a la noticia del cancer y el agravamiento de alguno estos
procesos que pueden finalizar en un trastorno afectivo grave, e incluso otros
trastornos mentales, que impliquen el abordaje oportuno y adecuado de los
distintos servicios de salud mental. Por lo que el conocer la frecuencia e
incidencia en la que se presentan dichas patologias en un hospital con las
caracteristicas del Instituto Nacional de Cancerologia de México adquiere suma

importancia.

El hecho de llamar al psiquiatra para que evalué, identifique y controle en el
paciente la angustia relacionada con una de estas tres fases u otra
sintomatologia propia de los mdultiples trastornos mentales que involucra el
padecimiento oncoldgico realza la importancia de la psiquiatria de enlace, asi
como, el rol que esta desempefia en el tratamiento integral del paciente con
cancer, incluso, incidiendo de manera directa en el prondstico y la calidad de
vida de los enfermos. Por tal situacion se han realizado diferentes estudios
para conocer las causas de comorbilidad psiquiatrica méas frecuentes en los

enfermos con cancer.

La prevalencia del trastorno depresivo mayor en los pacientes con cancer, es
de 10 al 25% ©. Si se consideran de forma mas general los sintomas
depresivos, la prevalencia es variable de acuerdo a diferentes articulos desde 7
hasta 58% de los pacientes con cancer ©. Con respecto a la ansiedad, se ha
encontrado en diversos estudios, una prevalencia del 15 al 18%, Trastorno de
ansiedad generalizada 1.7-2.3%, Trastorno adaptativo con sintomatologia
ansiosa 3.9 a 4.2%, Fobias 6.9% y Trastorno de panico 1.3% . Las
alteraciones en el funcionamiento psicoldgico y el estrés, son diferentes de
acuerdo a la region involucrada en el padecimiento oncoldgico, siendo el mayor
en del cancer de pancreas con 56.3% de sintomas depresivos y 56.7% de

sintomas ansiosos ®. En cancer de pulmén se observan 43.4% de sintomas



psicoldgicos, 42.7% en SNC, 29.6% en los distintos canceres ginecoldgicos,
30.5% en préstata y 31.6% en colon . Se han encontrado algunos factores
protectores obvios frente a estas alteraciones psicologicas como son el
matrimonio, un nivel socioeconémico alto y la vejez, sin embargo algunos otros
se han descartado, como la etapa del cancer, pues no predice una mejor

respuesta adaptativa frente al diagnostico.

Un estudio realizado a principios de la década de 1980 mostro que un 47% de
los pacientes entrevistados en tres centros oncoldgicos presentaban sintomas
que cumplian criterios diagnésticos del DSM-II1 . Sin embargo, la mayoria de
los sintomas estaban relacionados con la ansiedad, estado de &nimo
depresivo, o con ambos (68%), depresion mayor (13%) vy delirium el (8%). Asi,
la mayoria de trastornos observados se relacionan con el cancer en si mismo,
o con los efectos del tratamiento. Los trastornos psiquiatricos preexistentes
suelen ser los que presentan un desafio mayor al tratamiento, pero la
frecuencia es baja comparada con la alta prevalencia de trastornos secundarios

a la enfermedad y el tratamiento.

La comorbilidad psiquidtrica aumenta en los estadios avanzados de la
enfermedad y segun los grados de discapacidad en especial la depresion vy el
delirium. En un estudio sobre depresion realizado en Estados Unidos en la
década de los 90’s con pacientes oncolégicos y en régimen hospitalario, la
prevalencia de depresibn mayor alcanzé el 77% en pacientes con la
enfermedad avanzada, incluso cuando dependian de sintomas no vegetativos

11

aislados El delirium sigue un patron similar, con una prevalencia baja en

los pacientes ambulatorios, que aumentan en los pacientes hospitalizados con

una enfermedad mas grave %4,

La tristeza y la afliccién por la pérdida de salud y el bienestar son reacciones
normales en pacientes con cancer (11). Se observa un continuo, qgue empiezan
con estas reacciones normales y aumentan en intensidad, alcanzando el grado
de sintomas subsindrémicos, trastornos de adaptacion con estado de animo
depresivo, depresion mayor o trastornos del humor relacionados con la

enfermedad fisica. Padecimientos depresivos que se encontraron con mayor



frecuencia, en los diversos estudios realizados en pacientes de consulta

externa, en los servicios de psiquiatria (12-14).

Los pacientes con cancer pueden presentar pensamientos suicidas, incluso en
los primeros estado de la enfermedad. La incidencia de suicidio en los
pacientes con cancer sélo supera ligeramente la de la poblacién general; sin
embargo, muchos de estos pacientes con enfermedad avanzada que se
suicidan no describen (en su mayoria) estos pensamientos . En estudios
sobre el deseo de una muerte precipitada en pacientes con cancer avanzado o
SIDA, la presencia de depresion es el mayor factor de prediccion del deseo de
una muerte precipitada, por encima del factor dolor. Es muy necesario ensefiar
a los médicos a valorar los sintomas depresivos en pacientes con cancer,
ensefidndoles en especial que el hecho de preguntar acerca del suicidio no
incrementa el riesgo ®". Psiquiatricamente, son factores de prediccién la
historia de una depresion previa o un intento de suicidio, el abuso de
sustancias, un mal apoyo social y la presencia de sintomas depresivos. En
Escandinavia, la mayor incidencia de suicidios se observo en pacientes que
habian manifestado no tener nuevas opciones de tratamiento y que perdian el

contacto con sus médicos, lo que destaca la necesidad de un apoyo continuado
(18, 19)

El conocimiento de que existen tumores asociados a padecimientos mentales,
(o manifestaciones psiquiatricas) es informacion Gtil que nos ayuda a identificar
con eficacia los trastornos mentales por los que puedan estar cursando dichos
pacientes. Situacion que influye directamente con el abordaje oportuno y
optimo, y que repercute de manera ya demostrada, en el prondstico, el
tratamiento y la calidad de vida de los pacientes, incluso, en la correcta

identificacion del padecimiento mental al realizar la interconsulta psiquiatrica.

En estudios reciente se ha visto que los tumores carcinoides se han asociado
con cambios en el estado de animo y delirium, asociados con un bajo nivel de
serotonina en el sistema nervioso central. El exceso de serotonina en el suero
da como resultado una profunda deficiencia de serotonina en el cerebro con

sintomas neuropsiquiatricos “?. Patchell y Posner Y observaron que de 22



pacientes con cancer y con sintomas neuropsiquiatricos un 11% tenian
depresion. Se ha observado que existe la mayor prevalencia de depresion en
pacientes con cancer es en el cancer de pancreas ??. Musselman y cols han
intentado identificar un falso neurotransmisor que explicaria esta relacion, pero
no hay datos precisos que corroboren que la depresion es un sintoma habitual
23 La mayoria de las veces son diagnosticados posterior a una expansién del

tumor desde el pancreas, ya que aparece dolor y otros sintomas sistémicos ©*
25)

La ansiedad se da en muchos pacientes con cancer y oscila entre las
preocupaciones “normales” y miedos asociados a enfermedades amenazantes
para la vida, hasta el subsindrome de angustia, trastornos de adaptacion,

ansiedad generalizada y ansiedad debido a enfermedad fisica ¢2".

Se han enumerado las causas mas importantes de ansiedad en pacientes con

cancer, dividiéndolas en:

- Situacionales que incluyen la crisis relacionada con el diagndstico o
el tratamiento de la enfermedad, conflictos con la familia o el equipo
meédico, temor anticipatorio a las intervenciones o a los resultados de

las pruebas, miedo a la recurrencia.

- Relacionadas con la enfermedad que engloba escaso control del
dolor, alteraciones metabdlicas, tumores secretores de hormonas,

sindromes paraneoplasicos.

- Relacionadas con el tratamiento, farmacos que producen ansiedad,
sindromes de abstinencia, ansiedad condicionada, nauseas Yy

vémitos con quimioterapia.

- Exacerbaciéon de trastornos de ansiedad previos, fobias, trastornos
de angustia o0 ansiedad generalizada, trastorno de estrés

postraumatico.®”



Otro padecimiento relevante en la atencion del paciente oncologico desde el
punto de vista psiquiatrico es el delirium cuya prevalencia aceptada
internacionalmente es del 16% en pacientes oncoldgicos ®® y que genera
miedo y malestar importante entre los familiares y el personal a cargo de los
pacientes. En pacientes con cancer, en especial en estados avanzados un
cambio subito en el estado de animo, el comportamiento o la funcién cognitiva
indica probablemente un delirium . En el marco de los cuidados paliativos, se
observd delirium antes de morir en el 75% de los pacientes terminales
hospitalizados ™. Una causa comun del delirium en enfermedades terminales
es la falla de algun o6rgano vital. Los medicamentos en particular los opiaceos,
que se administran contra el dolor son una causa frecuente, asi como, alguna
infeccion. Segun estudios recientes los regimenes de quimioterapia parecen

tener un ligero efecto negativo en las funciones cognitivas a largo plazo ©?.

Se han descrito otros sintomas psiquiatricos como motivo de preocupacion
para el equipo médico e incluso de interconsulta a nuestra especialidad. Por
ejemplo, la astenia es un signo de enfermedad en los pacientes que tienen
determinados tumores (linfoma) o metéstasis hepaticas extensas. Tanto la
quimioterapia como la radioterapia se asocian a periodos predecibles de
astenia después del tratamiento. Los hipnéticos y otros farmacos psicotropicos
pueden también contribuir a la astenia. Los pacientes que sufren fatiga
persistente con la enfermedad progresiva o con el tratamiento del cancer
pueden responder bien a dosis bajas de psicoestimulantes y no aumentan la

dosis con el paso del tiempo ©V.

La caquexia de los pacientes cancerosos es debilitante y potencialmente
mortal. Se asocia a anorexia, emaciacion de la grasa y el musculo, disminucion
de la calidad de vida y malestar psicologico. Las causas de caquexia son la
disfuncion gastrointestinal, la alteraciéon del metabolismo y la respuesta del
huésped al cancer (produccion de citocinas), la produccién de hormonas por
los tumores y los tratamientos contra el cancer ®?. La anorexia puede ser
resultado de la depresion o la ansiedad. La existencia de trastornos
alimentarios previos complica el tratamiento nutricional de los pacientes

oncolégicos ©V,



II. Planteamiento del problema.

Se reconoce de forma general que en los pacientes con cancer existe una alta
prevalencia de distintas enfermedades psiquiatricas, sin embargo, en nuestro
medio no se han realizado estudios que nos permitan determinar la frecuencia
de cada padecimiento. Frecuentemente no son reconocidos por los médicos de
todas las especialidades lo que impide su correcto tratamiento, es ahi donde
radica la importancia de conocer a fondo las razones por las que se solicita la
interconsulta, lo cual, nos permitira desarrollar estrategias efectivas de

deteccion y tratamiento.
II.1 Pregunta de investigacion

¢Cudles son las causas mas frecuentes de interconsulta psiquiatrica en
pacientes hospitalizados del Instituto Nacional de Cancerologia de México en el

ultimo semestre de 20087
I1l. Justificacion

Como se menciond anteriormente, el cancer en nuestro pais segun el INCan,
representa el segundo lugar como causa de muerte en la poblacion general,
mientras que en mujeres por arriba de los 25 afios el primer lugar . La tasa de

mortalidad por cancer de 1922 a 1992 tuvo un incremento de cerca de 4 veces.

Durante 1994 fallecieron en México; 46,423 personas a consecuencia del
cancer. El de pulmén ocup6 el primer lugar, con 5847 (13%), el de estomago, el
segundo, con 4671 (10%) y el de cérvix uterino el tercero, con 4365 (9%) 1),

En 1995 por medio del Registro Histopatolégico de las Neoplasias Malignas

(RHNM), se registraron 75675 casos nuevos de cancer en México 2.

En la actualidad el INCan es un centro nacional de referencia para pacientes
oncoldgicos que no tienen acceso a la seguridad social ni a la medicina

privada, por lo que conocer la frecuencia de las comorbilidades psiquiatricas

10



en los pacientes oncologicos de esta institucion resulta por demas valioso, ya
que seria un brudjula para conocer los trastorno psiquiatricos mas frecuentes

que se presentan en nuestra poblacion de pacientes con cancer.

IV. Objetivos

IV.1 Objetivo general

Determinar las causas mas frecuentes de solicitud de interconsulta psiquiatrica
en pacientes hospitalizados del Instituto Nacional de Cancerologia de México
de Junio a Noviembre de 2008.

IV.2 Objetivos especificos

- Determinar los motivos de interconsulta psiquiatrica en pacientes

hospitalizados del instituto nacional de Cancerologia de México

- Determinar los diagndsticos psiquiatricos establecidos en dichas

interconsultas

V. Material y métodos

V.1 Disefio

Se realizara un estudio transversal descriptivo de las causas de interconsulta al
servicio de psiquiatria para pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de
Cancerologia en el periodo comprendido de junio a noviembre de 2008.

V.2 Criterios de inclusion
¢ Expedientes de pacientes de ambos sexos
¢ Edad = 18 afios
¢ Que se encontraban hospitalizados en el INCan y para quienes se

solicité interconsulta psiquiatrica de junio a noviembre de 2008.
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V.3 Criterios de exclusioén

¢ Pacientes en quienes no se encontr6 completa la

informacion requerida en el expediente clinico u hoja de

registro de interconsulta

V.4 Tabla de variables

Definicion conceptual

Instrumento de medicion

Definicién operacional

Edad cronolégica

Se expresa como el periodo de tiempo trascurrido
desde el nacimiento, que se puede expresar en horas,

dias, meses u afios.

Afios calendario.

Variable cuantitativa discontinua

Aflos cumplidos

Se describiré el sexo como masculino o femenino de

Variable cualitativa dicotomica

Sexo . . Expediente clinico i )
acuerdo al fenotipo del paciente Masculino o femenino
Variable cualitativa nominal
Estado civil Estado que guarda entre los ciudadanos. Expediente clinico Casado, soltero, viudo, divorciado,
unién libre.
Variable cualitativa nominal
Escolaridad Grado méaximo de estudios Expediente clinico Primaria, secundaria, medio superior,

superior, postgrado

Lugar de residencia

Lugar donde se encuentra su lugar de residencia
habitual

Expediente clinico

Variable cualitativa dicotomica
Local (D.F.) o foraneo (Resto del
pais)

Servicio que realiza la

solicitud

Servicio que solicita la interconsulta en hospitalizacion

Registro de Interconsulta

Variable cualitativa nominal
Oncologia médica, UTI,
Hematologia, Radioterapia, Cabeza y
cuello, psicologia, familiar ,
ginecologia, clinica del dolor,

genética

Motivo de interconsulta

Razén de solicitud de interconsulta registrado en la
solicitud original

Registro de interconsulta

Variable cualitativa nominal

Diagnéstico psiquiatrico

Diagnéstico realizado por el servicio de psiquiatria

Registro de Interconsulta

De acuerdo al CIE-10

Duracién de la interconsulta

Dias a partir de la solicitud de IC hasta el egreso del
paciente

Registro de Interconsulta

Variable cuantitativa discontinua
Dias

Motivo de egreso

Causa de egreso de hospitalizacion

Expediente clinico

Variable cualitativa nominal
Mejoria, méximo beneficio,

voluntario, defuncién

Dias de hospitalizacion

Dias a partir del ingreso a hospitalizacién hasta su
egreso

Expediente clinico

Variable cuantitativa discontinua
Dias

Diagndstico oncolégico

Diagnéstico de base otorgado por su servicio tratante

Expediente clinico

Variable cualitativa nominal

VI. Andlisis estadistico

Se realizaron medidas de tendencia central y dispersion para descripcion de

variables cuantitativas y frecuencias para describir los datos cualitativos. Se

evalu6 la diferencia de medias utilizando T de Student para variables

cuantitativas continuas.
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VIl. Consideraciones éticas

- Por tratarse de un estudio transversal basado en informacion del

expediente no se requiere consentimiento informado.

- Se sometera a la aprobacion del comité de ética del Instituto Nacional
de Cancerologia de México

VIIl. Resultados

En el dltimo semestre se recibieron 63 interconsultas al servicio de psiquiatria,
de las cuales 43 (68.3%) correspondieron a pacientes del género femenino y
20 (31.7%) al masculino. El rango de edad vari6 entre 16 a 82 afios con una

media de 47 afios y una DE de 19 afios.

Estado civil

40

30

20

10

soltero casado divorciado viudo

Figura 1. Estado civil

Con respecto al estado civil se encontré que el 28.6% se encontraba soltero,

50.8% casado, 14.3% divorciado y 6.3% eran viudos.

Con respecto a la escolaridad se encontré6 que 9.5% era analfabeta, 27%
estudio la primaria, 25.4% estudio la secundaria, 22.2% estudio la preparatoria,

11.1% estudiaron licenciatura o posgrado y 4.8% estudio carreras técnicas.

13



Escolaridad

tecnico

licenciaturay posgrado
preparatoria
secundaria

primaria

analfabeta

0] 5 10 15 20

Figura 2. Escolaridad

En el instituto se atienden pacientes de toda la republica por lo que |
distribucion por lugar de residencia de los pacientes que recibiero

interconsulta psiquiatrica son como sigue:

Lugar de residencia

Otros estados
25%

Figura 3. Lugar de residencia

Distintos servicios son los que solicitan IC, destacando oncologia médica con

un 38.1%, hematologia 23.8% y los familiares la solicitan en 10%.

a

n
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Servicio solicitante de interconsulta
psiquiatrica

Oncologiamedica
Genética

Clinica del dolor
Ginecologia
Cabezay cuello
RT

Hematologia

UTI

Familiar

Enfermeria

Psicologia 4 ) ) )

0] 5 10 15 20 25

Figura 4. Servicio solicitante de interconsulta psiquiatrica

Para realizar la interconsulta existe un formato donde se registra el motivo por

el cual el médico solicita la interconsulta, distribuyéndose de la siguiente forma.

Motivo de Interconsulta

Figura 5. Motivos de solicitud de IC psiquiatrica

Posterior a la realizacion de la interconsulta se establecieron los distintos
diagnésticos psiquiatricos generales.

15



Diagnosticos posteriores a la
Interconsulta Psiquiatrica

25%

B Depresion
o Delirium
i Trastornos adaptativos

M Esquizofrenia

Figura 6. Diagnosticos psiquiatricos

Los tipos de céancer de los pacientes interconsultados se distribuyeron de la
siguiente manera, siendo lo mas frecuente el cancer de mama seguido por la
leucemia. En el grupo de otros se incluyeron un paciente con disgerminoma,
otro con estesioblastoma y uno mas con cancer de vejiga.

Tipo de cancer

Otros

Pulmén

Linfomas

Mieloma

Leucemia

Ca. gastrico y de recto

Ca. de ovario y endometrio
Ca. de tiroides

Ca.CU

Ca.de mama

10
15 20

Figura 7. Tipos de cancer
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El tiempo promedio de hospitalizacion de estos pacientes fue de 16.75 dias con
una DE 14.44 dias. Mientras que el tiempo de duracion de la IC es de 1 a 55
dias con un promedio de 7.63 dias con DE 7.95. Con respecto al tiempo de
hospitalizacion y el tiempo de interconsulta de acuerdo al diagndstico
psiquiatrico no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos F=0.424 p=0.656, tampoco se encontré diferencias con respecto a la
duracion de la interconsulta psiquiatrica F= 1.516 p=0.228. En los pacientes
con delirium (n=30) se encontré una estancia hospitalaria media de 17.73 dias
(DE 15.23) y una duracién media de interconsulta de 9.37 (DE 10.341). En los
pacientes con depresion (n=16) se encontré una media de estancia hospitalaria
de 18.31 (DE 15.40) y una duracion de la IC media de 18.31 (DE 15.409). Y los
pacientes con trastornos adaptativos (n=16) se encontré una media de estancia
hospitalaria de 14.06 (DE 4.49) y una duracién media de IC de 5.19 (DE 12.45).
Solo se tuvo un paciente con esquizofrenia. No se encontraron diferencias en
las edades de acuerdo al diagnéstico psiquiatrico F=1.410 p=0.249. Tampoco

se encontraron diferencias en el diagndstico psiquiatrico por el tipo de tumor.

60 =

40 =

Hospitalizacion

T T T
depresion delirium TAM

Dxpsiq

Figura 8. Comparacion de medias de grupo de diagnostico psiquiatrico con respecto al tiempo de
hospitalizacion
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Figura 9. Comparacion de medias de grupo de diagnéstico con respecto al tiempo de duracién de
la interconsulta

El tiempo medio de diferencia entre la duracion de la hospitalizacion y el tiempo
de duracién de la interconsulta es decir el tiempo que se tard6 en solicitar la IC
posterior al ingreso del paciente fue de 9.11 dias (DE 11.52).

La razon de egreso de los pacientes que recibieron interconsulta se distribuyo
de la siguiente manera, se presentaron 10 defunciones (15.9%), 46%
egresaron por mejoria, 1 paciente egreso de forma voluntaria, 23.8% egresaron
por finalizar su tratamiento y 12.7% egresaron por maximo beneficio
hospitalario.

Tipo de egreso hospitalario

30

25

20

15

10

Mejoria Maximo  Voluntario Defuncion Finde
beneficio tratamiento
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IX. Discusién

Este estudio tuvo la intencion de revisar de forma inicial el trabajo
realizado en el servicio de psiquiatria del Instituto Nacional de
Cancerologia de México debido a que no existen muchas instituciones
gue se dediguen de forma especifica a la atencion de pacientes con
cancer que tengan las caracteristicas de nuestros pacientes. Es un
instituto de referencia nacional por lo que contamos con pacientes de
todo el pais aunque por su localizacion y la descentralizacion que se ha
buscado al crearse hospitales de alta especialidad en distintas regiones
del pais la mayor afluencia de pacientes es del Estado de México y el

Distrito Federal.

Aungue el servicio de psiquiatria del instituto ha estado presente
practicamente desde su fundacion, existe una importante
desconocimiento de sus funciones por parte de los pacientes, el
personal paramédico y los mismos médicos de la institucién por lo que
dificilmente se alcanzan las metas de atenciéon que se reportan en la
literatura mundial. Se reportan muy pocas interconsultas y en general
solo algunos servicios las realizan de forma constante y metddica. Esto
lo podemos observar en los resultados obtenidos de esta investigacion.
Primero podemos observar que los servicios que mas solicitaron IC
fueron oncologia médica y hematologia ambos eminentemente médicos,
guedando muy claro que los servicios con enfoque principalmente
quirdrgico solicitaron muy pocas veces la intervencion. Esto
probablemente es algo derivado de la formacion de el médico que
enfoca su atencion a areas especificas, pasando a segundo término la
resolucion de problemas mentales, sin embargo de acuerdo a la
literatura mundial sabemos que de las prevalencias mas altas de
delirium se tienen en pacientes en el periodo postquirdrgico temprano sin

embargo no se nos solicita su atencién.

Por otro lado, también se puede observar en este estudio que no se nos

llama en cuanto inicia el padecimiento mental, 0 en cuanto inician los
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sintomas, ni siquiera en cuanto el paciente se hospitaliza en general
tuvimos un promedio de 9 dias para iniciar la interconsulta. Esto deriva
en una atencion tardia de los padecimientos. Incluso en muchos de los
pacientes se nos llama Unicamente en los ultimos dias antes de su

fallecimiento lo que no permite un alivio temprano de los sintomas.

En este periodo la razén mas frecuente de IC fue la presencia de
delirium lo cual no corresponde con la literatura existente donde se
menciona que son los trastornos adaptativos los que mas cantidad de
interconsultas generan, esto podria derivarse de la baja deteccién de
esta sintomatologia ya que en muchas ocasiones se considera “normal’
y “esperable” debido a que el cancer es una enfermedad grave que
puede ser interpretada como una amenaza inminente de muerte. En
general no se considera a las enfermedades mentales como
susceptibles de ser corregidas, se tiende a pensar que no existe
tratamiento que pueda corregir la depresion, la ansiedad o incluso los
trastornos adaptativos por o que no se considera necesaria la atencién

psiquiatrica de estos pacientes.

Tampoco es compatible con la literatura que no se aumente el tiempo de
hospitalizacion en los pacientes con delirium, sin embargo es posible
observar que los pacientes se dan de alta aun con las alteraciones
mentales presentes, con riesgo de caidas, lesiones y muy importante
dificultad del manejo por parte de la familia ya que un paciente en
delirium no coopera y genera ansiedad en sus cuidadores al no saber

manejarlo.
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X. Conclusiones

Se derivan del estudio las siguientes conclusiones:

¢ Es necesario brindar mejor informacion de las actividades del
servicio y realizar un mejor enlace, especialmente con los
servicios quirdrgicos que nos permitan una mayor deteccion de

los padecimientos mentales y su correcta atencion.

¢ Se requiere de una mayor difusion de los tratamientos y sus
efectos en los padecimientos mentales que permitan a los
profesionales entender que son susceptibles de ser corregidos

de forma préactica en tiempos cortos.

¢ Es necesario concienciar a los médicos de los riesgos de no
atender a los pacientes con enfermedades mentales desde el
punto de vista psiquiatrico, en especial a los pacientes con

delirium.
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