
Correspondencia:

Manuel Hernández. 
Unidad de Psicooncología. Servicio de Psiquiatría
Hospital de Basurto - Consultas Externas, 3ª Planta
Avenida Montevideo, 18 - 48013 Bilbao. Vizcaya
E.mail: m.pernetas@cop.es

PROBLEMAS PSICOLÓGICOS EN PACIENTES CON CÁNCER: 
DIFICULTADES DE DETECCIÓN Y DERIVACIÓN AL PSICOONCÓLOGO

PSYCHOLOGICAL ISSUES ON PATIENTS WITH CANCER: INVOLVEMENT TO 
SCREENING AND APPOINTMENT WITH PSICOONCOLOGIST

Manuel Hernández*, Juan Antonio Cruzado** y Ziortza Arana*

  * Unidad de Psicooncología. Servicio de Psiquiatría. Hospital de Basurto. Bilbao
** Facultad de Psicología, Universidad Complutense de Madrid

Abstract 

Objective: To know the cancer patient’s 
characteristics assisted in the Psycho-Oncolo-
gy, in Basurto Hospital Unit in order to impro-
ve the psychological assistance.

Method: Retrospective and comparative 
research on demographic characteristics, me-
dical, psychological and on visit in 115 cancer 
patients with psychotherapy treatment from 
2001 to 2003. These patients are compared 
with 28 relatives, 119 ordinary psychology pa-
tients, and with 120 cancer patients without 
psychological therapy.

Results: The patients with cancer and psy-
chological therapy are younger, they are in an 
expanded stage of the disease, with a decrease 
in the active medical treatments, and a worse 
prognoses. They have a familiar cancer history 
(background) and also psychological personal 
problems. 70% have a diagnostic DSM – IV by 
means of a clinical interview, the adjustment 
disorders are the psychopathological diagnosis 
more frequent (80%), and it is associated with 
cancer context.

Regarding the visit to the psychologist, 
doctors detect the psychological issues badly, 
being derived to the psychologist with very 
poor accurate, when the psychological issues 
are evident, even consolidated. Therefore, 
there is not much time left for a psychological 
therapy.

Conclusion: cancer patients need psycholo-
gical services specilized in this area, not only 

Resumen

Objetivo: Conocer las características de los 
pacientes con cáncer atendidos en la Unidad 
de Psico-Oncología del Hospital de Basurto, 
para mejorar la asistencia psicológica.

Método: Estudio retrospectivo y compara-
tivo de características demográficas, médicas, 
psicológicas y de consulta de 115 pacientes 
con cáncer y con tratamiento psicológico en-
tre 2001 y 2003. Estos pacientes se comparan 
con 28 familiares, 119 pacientes de psicología 
general, y con 120 pacientes con cáncer sin 
tratamiento psicológico.

Resultados: Los pacientes con cáncer y tra-
tamiento psicológico son más jóvenes; están 
en un estadio avanzado de enfermedad, con 
una disminución de los tratamientos médicos 
activos, y peor pronóstico; tienen historia fa-
miliar de cáncer, y antecedentes personales de 
problemas psicológicos; el 70% recibe diag-
nóstico DSM-IV, mediante entrevista clínica, la 
mayoría (80%) son trastornos adaptativos, re-
lacionados con el contexto de la enfermedad.

Respecto a la consulta con el psicólogo los 
médicos detectan mal los problemas psicológi-
cos, derivan al psicólogo con poca precisión, 
cuando los problemas psicológicos están acen-
tuados o consolidados, y queda poco tiempo 
para un tratamiento psicológico.

Conclusiones: Estos pacientes requieren un 
trabajo especializado, por sus diferencias con 
los grupos estudiados, tanto en características 
sociodemográficas como médicas y psicológi-
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cas. Se necesita implantar métodos de detec-
ción precoz de las necesidades y problemas 
psicológicos de los pacientes con cáncer, para 
derivarlos a la Unidad de Psicooncología, y 
posibilitar su evaluación y el tratamiento del 
sufrimiento añadido a la enfermedad.

Palabras clave: Cáncer, problemas psico-
lógicos, detección, Psicooncología 

because the differences with the studied groups 
but also socio-demographic, medical and psy-
chological characteristics. Methods of early 
diagnosis is needed to be introduced to meet 
the psychological issues of the cancer patient’s 
needs, to be sent to the Psycho-Oncology Unit, 
to enable its evaluation and treatment of the 
added distress of the illness. 

Key words: Cancer, psychological issues, 
screening, Psycho-Oncology.

importancia de un adecuado diagnós-
tico y tratamiento de la comorbilidad 
psicopatológica concurrente en estos 
pacientes.

Se han señalado dificultades im-
portantes para la adecuada detección 
y orientación de estos pacientes con 
problemas psicológicos, debidas a: 1) 
factores que inciden en la gran variabili-
dad en la prevalencia de síntomas psico-
patológicos en estos pacientes(1,14-15); 2) 
factores que influyen en la facilidad con 
que estos síntomas relacionados con la 
enfermedad física, pasan desapercibi-
dos para el médico especialista(4,16,17); 3) 
necesidad de formación académica del 
médico para reconocer y tratar la natu-
raleza emocional de ciertos problemas 
del paciente(18-24). Factor que, junto al pa-
pel cada vez más activo del paciente en 
todos los procesos asistenciales, ha lle-
vado al crecimiento de la psicooncolo-
gía, con la integración multiprofesional 
del psicooncólogo en el campo oncoló-
gico(25), incluso con funciones docentes; 
y 4) aspectos personales de ciertos pa-
cientes, reacios a hablar de sus proble-
mas psicológicos, o de aceptar la deriva-
ción al psicooncólogo(7,26,27).

OBJETIVOS 

1) Conocer las características socio-
demográficas, médicas, psicológicas y 

INTRODUCCIÓN

Numerosos estudios han comproba-
do la problemática psicológica de los 
pacientes con cáncer. Desde el trabajo 
de Derogatis et al(1) se han observado di-
versos trastornos psicopatológicos, altos 
niveles de sufrimiento, malestar somáti-
co, y deterioro psicosocial en pacientes 
con diversos tipos de cáncer, así como la 
persistencia de diversos síntomas psico-
lógicos en el tiempo(2), así como su mayor 
prevalencia dentro de los pacientes que 
reciben tratamiento oncológico(2-6).

Por otra parte, la importancia de una 
adecuada detección y tratamiento de los 
problemas psicológicos viene justificada 
por diversas razones: los pacientes onco-
lógicos con mayores niveles de malestar 
psicológico requieren más servicios mé-
dicos, tienen más dificultades a la hora de 
tomar decisiones, son menos adherentes 
a sus tratamientos, y están menos satis-
fechos con la labor médica(7), asimismo, 
presentan peor adaptación a la enferme-
dad, calidad de vida deficitaria e incluso 
una menor longevidad(4,8-10).

La incidencia de los tratamientos 
psicológicos en la supervivencia no se 
ha corroborado, pero sí su utilidad en 
la reducción de síntomas, la mejora del 
afrontamiento de la enfermedad y los 
tratamientos, y en calidad de vida de es-
tos pacientes(11-13). Todo ello justifica la 
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de consulta, de una muestra de pacien-
tes atendidos en la Unidad de Psicoon-
cología del Hospital de Basurto (UPO), 
comparándolos con muestras de otros 
grupos de pacientes del mismo Hospi-
tal. 

2) Conocer la especificidad con que 
los médicos de nuestro hospital derivan 
a estos pacientes al psicooncólogo, y la 
concordancia entre las valoraciones de 
ambos profesionales.

MÉTODO

Sujetos y tamaño muestral

1) Grupo de 115 pacientes de cáncer 
atendidos en la UPO con diversos tipos 
de cáncer (Pacientes ONC), desde julio 
de 2001 a julio de 2003.

2) Grupo control 1, de 28 familiares 
de pacientes con cáncer (Familiares 
ONC) que consultaron en la Unidad de 
Psicooncología durante el mismo perio-
do de tiempo.

3) Grupo control 2, de 109 pacientes 
de psicología clínica (Pacientes PSIC) 
que consultaron en la Unidad de Psico-
logía Clínica del Hospital de Basurto du-
rante el mismo periodo de tiempo.

4) Grupo control 3, de 120 pacientes 
(Control ONC) elegidos al azar entre el 
total de los pacientes con cáncer tra-
tados —durante el mismo periodo de 
tiempo— en diversos servicios médi-
co-quirúrgicos del Hospital de Basurto, 
pero no en la UPO.

Se han excluido los pacientes meno-
res de 18 años.

DISEÑO

Estudio retrospectivo, exploratorio y 
comparativo sobre la población de pa-
cientes con cáncer que acudieron a la 
Unidad de Psicooncología del Hospital 
de Basurto durante el periodo com-

prendido entre julio de 2001 a julio de 
2003. La comparación se establece entre 
dichos pacientes oncológicos y los tres 
grupos control.

VARIABLES

Demográficas: sexo, edad, estado civil 
y situación laboral.

Médicas: estadío clínico del tumor 
(estadio precoz —I y II—, estadio avan-
zado —III y IV), tratamientos actuales 
y tratamientos previos al momento de 
la consulta (IQ-cirugía, QT-quimio-
terapia, RT-radioterapia, O-otros sin-
tomáticos y paliativos), antecedentes 
personales y familiares de cáncer y 
comorbilidad.

Psicológicas: antecedentes persona-
les psicopatológicos, tratamiento psico-
lógicos/psiquiátricos previos, diagnósti-
co psicopatológico (mediante entrevista 
clínica, según criterio DSM-IV)

De consulta: Tiempo desde el diag-
nóstico médico (de anatomía patológica) 
hasta la consulta psicológica (en meses), 
vía de acceso a la consulta (interconsul-
ta en planta, Consulta externa, u otros), 
motivo médico de consulta y motivo psi-
cólogo (valorados a partir del documen-
to de derivación: valoración, depresión, 
ansiedad, mixtos u otros problemas) y 
tipo de alta del tratamiento (acordada, 
voluntaria, fallecimiento).

PROCEDIMIENTO

Con los debidos permisos y firma de 
confidencialidad, se examinan las histo-
rias clínicas de todos los pacientes in-
vestigados; dichas historias agrupan la 
totalidad de la información de los distin-
tos Servicios que atienden al paciente 
en el Hospital. 

Se construye una base de datos en 
formato access, compatible con el pro-
grama de análisis estadísticos SPSS.
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ESTADÍSTICOS

Para las variables categóricas se usan 
las frecuencias y los porcentajes. Para 
las variables cuantitativas se usan las 
medidas de tendencia central, mediana, 
media y desviación típica, y de rangos 
cuando procede. Para las comparacio-
nes se usan los estadísticos de asocia-
ción Chi cuadrado, y de diferencia de 
medias (T de Student y anova, y, en su 
caso, las correspondientes no paramé-
tricas). Para las comparaciones de con-
cordancia se usa la prueba Kappa.

RESULTADOS

El sexo predominante de los pacien-
tes oncológicos, tratados y control, es 
el masculino, a diferencia de los otros 
grupos (Chi cuadrado, p<0,001) (ver ta-
bla 1). La edad también diferencia a los 
grupos (Anova, F, p<0,001); los pacientes 
oncológicos control son los más viejos 
(Media: 65,11 años), seguidos por los 
pacientes oncológicos tratados (Me-
dia: 54,18 años), los familiares (Media: 

47,54 años) y los pacientes de psicología 
clínica (Media: 38,13 años). No se han 
podido establecer diferencias entre la 
variable grupo y las restantes variables 
demográficas, aunque destacan las si-
tuaciones laborales de inactividad, baja 
o invalidez en el grupo de pacientes on-
cológicos tratados.

El estadio de la enfermedad es dife-
rente y la enfermedad está más avan-
zada (estadios III-IV) en el grupo de 
pacientes oncológicos atendidos (Chi 
cuadrado, p<0.005), un 76,5% de los ca-
sos, frente a un 52,9% en el grupo onco-
lógico control (ver tabla 2). 

Otra característica diferencial es que 
el grupo oncológico control recibe ac-
tualmente más tratamientos activos de 
cirugía y radioterapia (Chi cuadrado, 
p<0,001). El tratamiento de quimiotera-
pia es superior en el grupo de los aten-
didos por el psicólogo. El número de 
tratamientos paliativos (Otros) es similar 
en ambos grupos (ver tabla 3). En cam-
bio es el grupo de pacientes atendidos 
el que destaca (Chi cuadrado, p<0,001) 
por haber recibido más tratamientos 

Tabla 1. Variables sociodemográficas
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Tabla 2. Estadío

Tabla 3. Tratamientos médicos actuales

Tabla 4. Tratamientos médicos previos
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activos en el pasado, tanto en cirugía, 
como en quimioterapia como en radio-
terapia (ver tabla 4).

Los dos grupos oncológicos compa-
rados no difieren en número de antece-
dentes personales de cáncer pero sí en 
los antecedentes familiares de cáncer 
(Chi cuadrado, p<0,001); más de la cuar-
ta parte de los pacientes oncológicos 
que acuden al psicólogo tiene o ha teni-
do algún miembro de su familia (abue-

los, padres o hermanos) con cáncer. Y 
respecto a la comorbilidad física, funda-
mentalmente la hipertensión arterial, es 
superior al 50% entre los pacientes on-
cológicos atendidos, pero significativa-
mente inferior (Chi cuadrado, p<0,001) 
al 75% de los pacientes del grupo onco-
lógico control (ver tabla 5).

Los antecedentes psicopatológicos 
en los pacientes oncológicos atendidos 
(32,2%), son casi tan numerosos como 

Tabla 5. Antecedentes personales y familiares de cáncer, y comorbilidad

Tabla 6. Antecedentes psicopatológicos y tratamientos psicológico/psiquiátrico 
previos
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Tabla 7. Diagnósticos DSM-IV totales

Tabla 8. Frecuencias trastornos adaptativos, de ansiedad y depresivos DSM-IV

en los pacientes de psicología clínica 
(38,5%), y ambos grupos se diferencian 
significativamente de los familiares y de 
los pacientes oncológicos control (Chi 
cuadrado, p<0,001). Pero, mientras el 
grupo de pacientes de psicología había 
recibido tratamiento psicológico previo 

(17,5% psicológico, y 10% combinado 
con psiquiátrico) el grupo de pacientes 
oncológicos apenas había acudido al 
psicólogo (Chi cuadrado, p<0,005) (ver 
tabla 6).

Los pacientes oncológicos atendidos 
tienen menor comorbilidad psicopato-
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Tabla 9. Variables de consulta: Vía de acceso y Motivos de derivación

cuadrado, p<0,001), sin poder decidir 
diferencias sobre los trastornos depre-
sivos y los de ansiedad, aunque parecen 
más frecuentes entre los pacientes de 
psicología clínica (ver tabla 8).

Respecto a la consulta con el psicó-
logo (ver tabla 9), los pacientes oncoló-
gicos acuden pasado un tiempo consi-
derable desde el diagnóstico del tumor 
(Media: 11 meses, y mediana: 4 meses), 
es decir, para muchos casos, acabados 

lógica que el grupo de los familiares y 
el grupo de psicología clínica; aun así, 
reciben diagnostico DSM-IV en un 70% 
de los casos. Es el grupo que tiene los 
diagnósticos más agrupados, precisa-
mente en torno a los diagnósticos de 
trastornos adaptativos (55,7%), trastor-
nos de ansiedad (7,8%) y trastornos de-
presivos (5,2%) (ver tabla 7). El diagnósti-
co de trastorno adaptativo es significati-
vamente diferente entre los grupos (Chi 
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ya los tratamientos médicos. El acceso 
a la consulta varia según los pacientes 
(Chi cuadrado, p<0,001). Descriptiva-
mente, los pacientes oncológicos acce-
den principalmente (87,8%) por Inter-
consulta desde planta, es decir, estando 
hospitalizado, momento en que se ge-
neran también muchas de las demandas 
de consultas para los acompañantes-fa-
miliares (el 50%), frente al 15,6% de los 
pacientes de psicología clínica accede 
de esta manera. 

El médico envía al paciente al psicó-
logo sin especificar el motivo en el 50% 
de los casos (motivo médico incluida 
valoración); dentro de los casos espe-
cificados (motivo médico), el motivo 
más frecuente son síntomas de ansie-
dad (38,2%) y de depresión (28,1%). La 
concordancia entre el motivo médico 
de la derivación y el criterio del psicó-
logo (motivo psicólogo) es sólo mode-
rada, tanto para el grupo de pacientes 
oncológicos (Kappa=0,58), como para el 
grupo de pacientes de psicología clínica 
(Kappa = 0,51).

El 24,5% de los pacientes con cáncer 
atendidos fallecen antes de finalizar el 
tratamiento psicológico (ver tabla 10), 
sin embargo, los tratamientos interrum-
pidos por el paciente, sin cumplirse los 
objetivos terapéuticos, es mayor entre 
los grupos de familiares (64% de los 
casos) y de psicología clínica (el 62,5%) 
que entre los pacientes de cáncer (el 

40,2%). La finalización por alta acordada 
con el psicólogo es homogénea en to-
dos los grupos.

DISCUSIÓN

Los pacientes con cáncer que reci-
ben atención psicológica son de mayor 
edad que los familiares y pacientes de 
psicología clínica; predomina en ellos el 
sexo masculino, el estado civil casados, 
y la situación laboral inactividad. Lo que 
les diferencia del control de pacientes 
oncológicos es únicamente que son 
más jóvenes. 

Los dos grupos oncológicos compa-
rados se diferencian en la gravedad de 
la enfermedad. Los pacientes atendidos 
por el psicólogo se caracterizan por pre-
sentar estadios más avanzados de enfer-
medad. 

Los pacientes oncológicos atendidos 
psicológicamente reciben menos trata-
mientos activos que el grupo control en 
el momento actual, de forma significati-
va en cuanto a la cirugía y la radiotera-
pia. En cuanto a la historia de tratamien-
tos previos, la diferencia es a la inversa, 
los pacientes atendidos por el psicólogo 
recibieron más tratamientos de cirugía, 
quimioterapia y radioterapia. Es decir, el 
grupo de pacientes atendidos ha reci-
bido muchos tratamientos, que quizás 
no hayan resultado efectivos, y por eso 
reciben menos tratamientos en la actua-

Tabla 10. Tipo de alta
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meramente en que un 70% recibe diag-
nóstico psicopatológico, y el 30% no. La 
mayoría son trastornos adaptativos. Son 
resultados consonantes con los hallados 
por Derogatis(1), aunque nuestra mues-
tra está sesgada en el sentido de que 
ya son pacientes seleccionados por la 
presencia o sospecha de problema psi-
cológico. Los grupos de familiares y de 
pacientes de psicología clínica tienen 
porcentajes mucho menores, y pareci-
dos entre sí.

Para los trastornos de ansiedad y de 
depresión, si bien no se puede estable-
cer diferencia significativa, observamos 
que son mucho más frecuentes en el 
grupo de los pacientes de psicología 
clínica.

El acceso por la vía de la interconsul-
ta, con el paciente ingresado, es casi el 
90%, lo que se puede considerar como 
que el paciente está en una situación de 
deterioro, o que el ingreso es un mo-
mento difícil para ellos. 

El tiempo transcurrido, desde el diag-
nóstico del tumor hasta la consulta con 
el psicólogo, tiene una mediana de 4 
meses, que ya es un tiempo muy exten-
so, y que indica que la intervención del 
psicólogo es escasamente preventiva. 
Esto, unido al nivel de gravedad con que 
acuden, hace pensar en la necesidad de 
mejorar la intervención más cercana al 
momento del diagnostico, lo que sería 
una actuación más eficaz. Ahora los pa-
cientes llegan cuando ya se han conso-
lidado los tratamientos; mientras tienen 
tratamientos activos no se acuerdan del 
psicólogo. Algo semejante parece ocu-
rrir con los pacientes más viejos, que re-
ciben menos derivaciones de consulta 
al psicólogo.

Este problema de derivación se cons-
tata mayormente cuando se ve que cer-
ca de la mitad de los volantes de consul-
ta vienen sólo para ‘valoración’, es decir, 
no contienen especificación sobre el 

lidad, quizás también porque el cáncer 
está más avanzado y ya están descarta-
dos los tratamientos activos en tal caso. 
La presencia del tratamiento actual de 
quimioterapia puede entenderse por-
que ésta tenga una indicación paliativa, 
pero no curativa. Son historias terapéu-
ticas diferentes, para ambos grupos.

No hay diferencias significativas en 
cuanto a la historia de antecedentes 
personales de cáncer en ambos grupos, 
pero sí en cuanto a los antecedentes fa-
miliares (en una, dos o tres generacio-
nes), siendo más destacados entre los 
pacientes oncológicos que acuden al 
psicólogo. Lo que hace pensar en que 
hay una fuerte experiencia, e historia fa-
miliar de miedo ante la enfermedad, lo 
que suele ser un motivo de derivación 
al psicólogo (como se ha constatado en 
la bibliografía).

La comorbilidad está presente en 
gran medida en ambos grupo de pacien-
tes, aunque es claramente mayor entre 
los pacientes oncológicos del grupo 
control. Se trata en gran parte de enfer-
medades que están asociados a la edad, 
como es la hipertensión arterial. Estos 
factores afectan también a la calidad de 
vida de estos pacientes.

Es llamativo que los antecedentes 
psicopatológicos en los pacientes on-
cológicos tratados son prácticamente 
iguales a los pacientes de psicología clí-
nica, y significativamente distintos a los 
de los familiares y los pacientes onco-
lógicos control, que son los que menos 
antecedentes personales tienen de to-
dos. De todos los pacientes oncológicos 
tratados, con antecedentes patológicos 
previos, 37 personas (94,4%), han reci-
bido tratamiento médico-psiquiátrico, 
pero solo 2 (5,6%), han recibido trata-
mientos psicológicos. 

En cuanto a los diagnósticos con cri-
terio DSM-IV, la población de paciente 
oncológicos tratados se distingue pri-
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motivo, y que cuando lo especifican, és-
tos apenas alcanzan una moderada con-
cordancia con el criterio del psicólogo. 
Esto añade también valor a la necesidad 
de mejorar los modos de detección de 
los problemas psicológicos en estos pa-
cientes.

Es muy destacable el gran número 
de consultas que terminan con el falle-
cimiento del paciente, lo cual es concor-
dante con el hecho de que son pacien-
tes con patología y estados avanzados, y 
con un tiempo hasta el inicio de los tra-
tamientos largo. Sería necesario llegar 
a un procedimiento de detección que 
permita actuar antes con estos pacien-
tes, o pensar en otras formas de actua-
ción, como el trabajo más integrado en 
los propios servicios oncológicos, o he-
rramientas formativas para el personal 
sanitario, para así optimizar el sistema 
de detección temprana de los proble-
mas psicológicos y una derivación más 
rápida a los psicólogos.

En resumen, el perfil del paciente 
con cáncer enviado a la consulta del psi-
cólogo es más joven pero con la enfer-
medad más avanzada, en una fase más 
paliativa que de tratamiento activo, lo 
que supone un sistema de remisión en 
el que el médico ha claudicado ya de su 
función terapéutica, al agotarse los tra-
tamientos activos. Además, parece que 
cuanto más viejo es el paciente, menos 
se le remite. Quizás el joven viene con 
más frecuencia al psicólogo porque tie-
ne o ha tenido más familiares afectados 
de cáncer, y mayor psicopatología pre-
via; es decir, puede que se quejen más 
de sus problemas, o que realmente ya 
vienen con más problemas debidos a las 
experiencias anteriores de cánceres en 
sus familias.

Parece que un factor predictivo de 
que no habrá una derivación al psicó-
logo es que aun haya posibilidad de un 
tratamiento activo contra el cáncer, sin 

importar tanto el tener o no síntomas 
psicológicos. Cuando han fracasado los 
tratamientos médicos es cuando se hace 
la consulta al psicólogo.

Respecto al sistema de remisión, se 
ve que se tarda mucho en ser derivado. 
Además, la derivación no viene bien in-
formada, y cuando viene algo informa-
da, esta información no guarda mucha 
concordancia con el juicio del psicólogo 
sobre el paciente.

La conclusión más importante es 
pues, que habría que intervenir más 
preventivamente, para lo cual habría 
que partir de un procedimiento de de-
tección temprano, que favoreciera la de-
rivación inmediata, derivación que tam-
bién se podría optimizar usando quizás 
otras formulas, más protocolaria, como 
ya se han acordado con algunos servi-
cios médicos del Hospital.

Vistos estos datos, quedaría ahora 
para analizar en próximos estudios si el 
subgrupo de pacientes oncológicos con 
cáncer menos avanzado, se diferencia 
del subgrupo de pacientes con cáncer 
más avanzado.

Otro posible trabajo sería investigar 
más detalladamente al paciente que 
ya ha desahuciado el médico, y el gru-
po de los que están mejor físicamente 
pero que quizás expresen mayor nivel 
de queja o malestar, y entonces se les 
deriva.

CONCLUSIÓN

El grupo de pacientes de cáncer de-
rivados a la atención psicológica se ca-
racteriza por presentar un nivel avanza-
do de enfermedad, con disminución de 
tratamientos activos. Esta transición del 
tratamiento activo al paliativo es la situa-
ción de comunicación que el oncólogo 
y el personal médico consideran que es 
la más difícil que pueden abordar, como 
señalan Back et al(28); ello explica la de-
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rivación al psicólogo. Los oncólogos y 
médicos no derivan a la atención psi-
cológica a los pacientes que están reci-
biendo tratamientos activos. 

El ser más joven, tener antecedentes 
familiares de cáncer y trastornos emo-
cionales anteriores es un predictor de 
ser derivado a la atención psicológica. 
Este es un perfil típico. El personal sanita-
rio detecta e identifica de forma errónea 
muchas manifestaciones de ansiedad y 
depresión en los pacientes ancianos de 
cáncer, por ello son mucho menos remi-
tidos a la atención psicológica(29-31).

En el presente trabajo se ha encon-
trado que el 70% de los pacientes remi-
tidos a la atención psicológica cumplen 
criterios de diagnósticos de trastornos 
mentales, la mayoría de ellos son tras-
tornos adaptativos ante el estrés del 
cáncer. Este porcentaje es bastante ele-
vado, superior a los aportados por otras 
investigaciones(1), lo que se puede in-
terpretar como un indicador de que el 
paciente es remitido solo si manifiesta 
síntomas graves de malestar. Asimismo, 
se constata la ausencia de precisión por 
parte del personal médico en cuanto a 
los motivos de derivación. 

El presente estudio pone de mani-
fiesto la necesidad de diseñar y poner 
en marcha adecuados procedimientos 
de screening y derivación psicológica a 
los pacientes de cáncer.
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